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DVR.NR. 0808032


Ansuchen um Anerkennung praktischer Tätigkeiten für das
Psychotherapeutische Praktikum im Rahmen des 
Fachspezifikums der AVM

Name: _______________________________________________________________

Adresse: _____________________________________________________________

LG: _____ Einreichung: ___________ Bearbeitung: ___________ Bearbeiter: ______

1. Voraussetzungen und Kriterien:

1.1 Einrichtung:
Bei der Einrichtung, in der Sie tätig sind oder das Praktikum absolvieren, handelt es sich um eine Einrichtung des Gesundheits- und/oder Sozialwesens mit möglichst multiprofessioneller personeller Zusammensetzung, die nicht in die Liste im Bundesministerium (BMSGPK http://einrichtungen.ehealth.gv.at/SucheEinrichtung.aspx) eingetragen ist (bitte vorher kontrollieren – es muss die Einrichtung eingetragen sein, nicht der Träger!).
Die Einrichtung verfügt neben der/m Leiter*in noch über mindestens zwei facheinschlägige Personen (z. B. Psychotherapeut*in, Gesundheits- und/oder Klinische/r Psychologe/in, Ärzt*innen, Angehörige anderer Gesundheits- und Sozialberufe, z. B. Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, Med.-techn. Dienste, Dipl. Sozialarbeiter*innen, Pädagog*innen etc.) Die Aufgabe der Einrichtung ist eindeutig der Gesundheitsversorgung oder dem Sozialbereich zuzuordnen, und es werden in dieser Einrichtung Menschen mit psychischen Auffälligkeiten, psychosomatischen Symptomen oder Beschwerden, psychischen Leidenszuständen o. ä. diagnostiziert, behandelt, beraten oder betreut.

1.2 Eigene Tätigkeit:
In ihrer eigenen Tätigkeit in dieser Einrichtung haben Sie mit unter 1.1. genannten Personen (Leidende) zu tun, und Sie können unter Anleitung therapeutische, beraterische oder betreuerische Tätigkeiten mit diesen Personen durchführen.

Anleitung und Supervision:
Diese Tätigkeit kann nur als Praktikum angerechnet werden, wenn es gleichzeitig eine Anleitung und Begleitung durch eine/n eingetragene/n Psychotherapeutin/en vor Ort gibt und wenn diese Tätigkeit gleichzeitig auch begleitend supervidiert wird. Die/der anleitende 
Psychotherapeut*in kann, muss aber kein/e Verhaltenstherapeut*in sein, die/der Supervisor*in hingegen muss ein/e Lehrtherapeut*in der AVM sein oder sie/er muss die Kriterien für die Anerkennung als Gastdozent*in erfüllen. In diesem Fall ist ein Ansuchen an die Ausbildungsleitung der AVM zu stellen. Anleitende/r Psychotherapeut*in und Supervisor*in 
dürfen nicht identisch sein.

Sofern Ihre Einrichtung und Ihre Tätigkeit diese drei Kriterien erfüllen, können Sie ein Ad-personam-Ansuchen um Anerkennung Ihrer Tätigkeit für das psychotherapeutische Praktikum im Rahmen des Fachspezifikums in Verhaltenstherapie der AVM stellen. Bitte füllen Sie dazu dieses Formular aus, und senden Sie es per E-Mail im Word-Format an 
die Ausbildungsleitung der AVM ausbildungsleitung@institut-avm.at 

2. Einrichtung:

Bezeichnung: _________________________________________________________________


____________________________________________________________________________



Träger: ______________________________________________________________________


____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


Adresse:_____________________________________________________________________


Tel.-Nr.: _____________________________________________________________________


Feld (Gesundheitsversorgung / Soziales):___________________________________________


2.1 Organisationsstruktur:
Art der Einrichtung (Krankenanstalt, Beratungsstelle etc.): _____________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Leiter*in der Einrichtung/Profession: _______________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Sonstige fachlich qualifizierte Mitarbeiter (Ärzt*innen, Angehörige anderer Gesundheitsberufe; Anzahl + Namen + Gesundheitsberuf): 

____________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
3. Tätigkeitsschwerpunkte:

3.1  Aufgaben und Tätigkeitsschwerpunkte der Einrichtung (unter Anführung 
von Beispielen):
· Diagnostik

· Behandlung, Beratung, Psychotherapie

· Forschung

· Gesundheitsförderung und Prävention

· Rehabilitation
· Andere Tätigkeitsschwerpunkte (z. B. Lehre, Verwaltung etc.)


____________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
3.2  Eigene Tätigkeiten in der Einrichtung (unter Anführung von Beispielen) – gesamt: (Bitte an der Struktur von 3.1 orientieren und zu jedem Punkt Angaben machen):
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Art der Bindung an die Einrichtung (Anstellung, Werkvertrag, Praktikumsvertrag etc.): ________ 


____________________________________________________________________________

Ausmaß der (Gesamt-)Arbeitszeit in der unter Pkt. 2 genannten Einrichtung pro Woche: _____


____________________________________________________________________________
Mit welchen Altersgruppen arbeiten Sie vorrangig (Kinder, Jugendliche, Erwachsene, alte 

Menschen): __________________________________________________________________ 


____________________________________________________________________________

3.3  Psychotherapeutische Tätigkeiten in der Einrichtung: 
1. Welche psychotherapeutischen Aktivitäten üben Sie aus? 
(Einzeltherapie, Erstgespräche, Teilnahme an Gruppeneinheiten etc.; bitte genaue Angaben)
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

2. In welchem Ausmaß arbeiten Sie im Rahmen Ihrer oben beschriebenen Tätigkeit

psychotherapeutisch in Stunden pro Woche (bitte genaue Angaben machen)? _____________
___________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
4.  Anleitung und Supervision: 

4.1 Anleitung zur Einführung in die psychotherapeutische Tätigkeit:
Wer leitet Sie in Ihrer psychotherapeutischen Tätigkeit an? (Alle namentlich nennen)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

4.2 Supervision:
Anzahl und Namen der Supervisor*innen (AVM-Lehrtherapeut*in, -Gastdozent*in):
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
4.3 Sonstige Teilnehmer*innen an der Supervision und Praxisanleitung:
(Es dürfen neben Ihnen und der/m Supervisor*in nur maximal zwei weitere Ausbildungsteilnehmer*innen der AVM an der Supervision teilnehmen):
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

