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17 Protokollblatt zur Dokumentation von Therapiestunden und Supervisionen
(dient als Nachweis der Abhaltung der geforderten 700 Stunden eigenständiger psychotherapeutischer Tätigkeit unter Supervision)

Therapeut*in: _____________________
ICD-Diagnose __________Fall-Nr.: _________

Lehrtherapeut*in: 
Klient*innencode: ____________ Alter: ______

	Therapiestunden
	Supervision










































	Therapiestunden
	Supervision














































Ausbildungsteilnehmer*in und Lehrtherapeut*in bestätigen mit ihrer Unterschrift, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen.

____________________, den ______________

____________________________________________                


        Unterschrift der/s Lehrtherapeutin/en                                 Unterschrift der/s Ausbildungsteilnehmerin/s
1 Unterschrift der Lehrtherapeutin/des Lehrtherapeuten

