Antrag auf Zertifizierung einer Fortbildungsveranstaltung
in Kategorie 3.1 (Qualitatszirkel)
durch die Psychotherapeutenkammer Berlin

Bitte nutzen Sie dieses Formular ausschlieBlich flir Antrdge in Fortbildungskategorie 3.1 (Qualitatszirkel). Fir Antrdge in anderen
Kategorien (z.B. Workshop, Seminar, Einzelvortrag, Kongress, Symposium, Intervision, Supervision, Selbsterfahrung) nutzen Sie
bitte das entsprechende Antragsformular, das Sie auf unserer Homepage finden (http://www.psychotherapeutenkammer-
berlin.de/aus_fort_weiterbildung/fortbildung/formulare/index. htmil).

Bitte fillen Sie den Antrag vollstdndig aus und senden Sie ihn mit den entsprechenden Unterlagen an die PTK Berlin (Adresse
siehe FuBzeile). Sie kbnnen den Antrag auch online stellen unter www.ptk-berlin.de/fortbildung und so ggf. die
Zertifizierungsgebulhren reduzieren.

1. Initiator/in O KV-initiierter Qualitatszirkel (weiter mit 2.)
O kammerinterner Qualitatszirkel, initiiert von folgendem
Kammermitglied:
(Name, Vorname, Mitgliedsnr.) (weiter mit 3.)
2.a | Moderator/in
(Name, Vorname, Titel,
Studienabschluss,
Approbation)
2.b | Moderator/in hat an KV- O Ja
Schulung fir Moderatoren von | O Nein
Qualitatszirkeln teilgenommen.
3. Titel der Veranstaltung
4. Veranstaltungsort Findet die Veranstaltung in Berlin statt?
O Ja
O Nein, in einem anderen deutschen Bundesland (Bitte stellen Sie lhren
Antrag bei der entsprechenden Landespsychotherapeutenkammer.)
5. Wiederholungsantrag O Ja - zur Veranstaltung mit der VNR
276810/
O Nein
6. Veranstaltungstermin/e und Termin Thema
-themen
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Veranstaltungstermin/e und Termin Thema
-themen (Fortfiihrung)

(Sollten mehr Termine geplant sein und der Platz nicht ausreichen, fiigen Sie dem
Antrag bitte eine Aufstellung auf einem Extrablatt bei.)

7. Dauer der Veranstaltung Gesamtdauer je Termin: __ (HH:MM)

Pausenzeiten je Termin: _ (HH:MM)
8. Teilnehmer/innen des __ (Anzahl) Teilnehmer/innen,
Qualitatszirkels und zwar (Name, Vorname, Titel, Studienabschluss, Approbation):

(Solite der Platz nicht ausreichen, fiigen Sie dem Antrag bitte eine Aufstellung aller
Teilnehmer auf einem Extrablatt bei.)

9.a | Werden bei der Veranstaltung O ja (weiter mit 9.b)
externe Dozenten/innen O nein (weiter mit 10.)
eingeladen?

9.b | Externe Dozent/innen (Name/n,
Vorname/n, Datum des
Vortrags)

Bitte fiillen Sie fiir jede/n Dozenten/in einen Referentenauskunftsbogen aus und
legen Sie ihn dem Antrag bei.
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10. | Die Veranstaltung soll auf der O Ja - folgende Kontaktdaten (z.B. Tel./E-Mail) verdffentlichen:
Homepage der Kammer
verdffentlicht werden. und/oder Link setzen zu
WWW.
O Nein
11. | Wird die Veranstaltung O Ja- Férderung in Héhe von ___ Euro durch folgende/n
finanziell geférdert? Unterstitzer (Name/n und Anschrift):
O Nein
12.a | Liegt bei einer anderen O Ja-und zwar bei folgender Kammer:
Heilberufekammer (weiter mit 12.b)
(Arztekammer, andere PTK) ein | O Nein (weiter mit ,Wichtige Hinweise®)
Antrag auf Zertifizierung vor?
12.b | Antragsstatus bei unter 12.a O Antrag bewilligt, Veranstaltung wurde zertifiziert
genannter anderer O Antrag abgelehnt
Heilberufekammer O noch kein Bescheid

Wichtige Hinweise:

1. Zertifiziert werden Fortbildungsveranstaltungen, die der Fachdoffentlichkeit zuganglich sind (auBer Kategorie 3.1 bis 3.4
gem. Tab. 1 FBO).
2. Ein Antrag wird nur bearbeitet, wenn dieser mit der Originalunterschrift des/der verantwortlichen Initiators/in im Bereich
Fortbildung der Psychotherapeutenkammer eingereicht wird.
3. Eine rechtzeitige Bearbeitung kann nur dann gewé&hrleistet werden, wenn der Antrag drei Monate vor dem geplanten
Veranstaltungsbeginn bei der Psychotherapeutenkammer eingeht.
4. Voraussetzung fur die Bearbeitung des Antrages ist, dass dieser vollstandig ausgefillt ist und die nétigen Anlagen
beigeflgt sind:
a. je ein Referentenauskunftsbogen flr alle Referenten
b. ggf. eine ergdnzende Aufstellung der Veranstaltungstermine mit den dazugehdérigen Themen und Teilnehmenden
5. Vordrucke fir Anwesenheitsliste (Teilnehmerliste), Teilnahmebescheinigung und Evaluationsbégen werden dem
Bescheid beigefiigt und sind auch auf der Homepage hinterlegt.
a. Der Veranstalter/Antragsteller hat eine Anwesenheitsliste entsprechend der Mustervorlage der Kammer zu fiihren und
sie nach Abschluss der Veranstaltung im Original an die PTK zu senden. Eine Kopie verbleibt beim Veranstalter.
b. Der Veranstalter/ Antragsteller flllt die Teilnahmebescheinigungen entsprechend dem Zertifizierungsbescheid aus und
héndigt sie mit Datum, Unterschrift und Stempel versehen an die Teilnehmenden aus.
c. Die Evaluationsbdgen sind vom Antragsteller nach Abschluss der Veranstaltung auszuwerten, ein Jahr aufzubewahren
und auf Anforderung der PTK zur Verfligung zu stellen.

Der/die Initiator/in des Qualitatszirkels bestéatigt, die Fortbildungsordnung der Psychotherapeutenkammer Berlin, die
Grundséatze von Qualitatszirkeln und die o.g. Hinweise zur Kenntnis genommen zu haben und verpflichtet sich mit
seiner/ihrer Unterschrift unter diesen Antrag, alle Angaben wahrheitsgemaB gemacht zu haben und sicherzustellen, dass
von Seiten etwaiger Sponsoren kein produkt- bzw. firmenbezogener Einfluss auf die Lehrinhalte genommen wird.

Datum Unterschrift Initiator/in
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REFERENTENAUSKUNFTSBOGEN

- Bitte fiillen Sie fur jeden Referenten einen eigenen Auskunftsbogen aus -

Zugehoriger
Zertifizierungsantrag

Dieser Referentenauskunftsbogen dient als Anlage zu dem
Zertifizierungsantrag vom (Datum), mit dem die
Zertifizierung der folgenden Veranstaltung beantragt wird:

(Veranstaltungstitel).

Name des Referenten

PLZ / Wohnort

Frihere Zertifizierungs-
antrage

Es wurde bei der Psychotherapeutenkammer Berlin nach September 2009
bereits einmal ein Zertifizierungsantrag mit diesem Referenten bewilligt.

O ja, VNR 276810/ (unbedingt angeben!)

O nein (weiter mit F.)

Die unter 3. genannte, von der PTK Berlin zertifizierte Veranstaltung mit
diesem Referenten hatte das gleiche oder ein sehr &hnliches
Veranstaltungsthema wie die aktuell beantragte Veranstaltung.

ja

nein

Approbation und
Kammermitgliedschaft

Sofern kein Mitglied der
Psychotherapeutenkammer
Berlin: Bitte Kopie der
Approbationsurkunde
beilegen.

approbiert als PP, Mitglied der Psychotherapeutenkammer
(weiter mit H.)

approbiert als KJP, Mitglied der Psychotherapeutenkammer
(weiter mit H.)

approbiert als Arzt, kein Facharzt (weiter mit H.)

approbiert als Arzt, Facharzt fur
keine Approbation als PP, KJP oder Arzt

(weiter mit H.)

Oooo O 0Ooog

Sonstige, fur das
betreffende Fachgebiet
einschlagige
Berufsqualifikation
(FBO, Anlage 2, 1. A)

Bitte entsprechende
Nachweise in Kopie
beilegen!

Kurzportrait des
Referenten (Darstellung
der Fahigkeiten und
Erfahrungen im
gelehrten Fachthema,
z.B. einschlagige
Berufserfahrung,
andernorts
durchgefiihrte
Veranstaltungen, vom
Referenten selbst
besuchte Fort- und
Weiterbildungen;
FBO, Anlage 2, 1. B.)

Diese Angaben werden
stichprobenartig durch die
Anforderung entsprechen-
der Nachweise gepruft.
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Der Referent gehort
folgenden Berufs- und
l. Fachverbanden und
Organisationen an:
(FBO, Anlage 2,1.D.)

Ich erklare die Richtigkeit und Vollstandigkeit der oben gemachten Angaben.

Datum

Unterschrift Referent/in

Datum

Unterschrift wissenschaftliche/r Leiter/in
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Teilnehmerliste fur die PTK Berlin

Far Teilnehmer ohne Approbation:

- vor- und Nachname Approbation: einschlagige Berufsbezeichnung,
N Tatigkeit in Institution
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein
O ja
O nein

Bitte kopieren Sie diese Seite nach Bedarf!
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