Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen- v KJ P
Psychotherapeuten in Deutschland e.V. (VAKJP) A
Helmholtzstr. 13 / 14, 10587 Berlin

Vereinigung Analytischer Kinder- und

Telefon (030) 398 814 14 - Telefax (030) 398 814 16 Jugendlichen- Psychotherapeuten
eMail: geschaeftsstelle@VAKJP.de - Internet: www.VAKJIP.de in Deutschland e.V. gegr. 1953

Antrag auf Mitgliedschaft in der VAKJP e.V.

Ich beantrage die Aufnahme in die Vereinigung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten in Deutschland e.V. (VAKJIP)

O  mit abgeschlossener Ausbildung an einer staatlich anerkannten Ausbildungsstétte, die Mitglied der VAKJP ist (8 5 Abs. 1 Satz 1
lit. a der VAKJP-Satzung),

O  miteinerim In- oder Ausland entsprechend den Grundanforderungen der VAKJP abgeschlossenen Ausbildung (8 5 Abs. 1 Satz
11it. ¢ der VAKJP-Satzung),

O  als Ausbildungskandidat/in an einer staatlich anerkannten Ausbildungsstétte, die Mitglied der VAKJP ist (§ 5 Abs. 1 Satz 1 lit. b
der VAKJP-Satzung),

@  ohne eine vorgenannte Aushildung abgeschlossen zu haben oder sie gegenwértig zu absolvieren wegen meiner besonderen
Eignung fir die Auslibung des Berufs des Analytischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aufgrund meines beruflichen
Werdegangs und sonstiger Qualifikationen und Erfahrungen in psychoanalytischer Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen
(8 5 Abs. 1 Satz 2 der VAKJP-Satzung),

Q  im Namen und fiir eine juristische Person des Privatrechts (§ 5 Abs. 2 der VAKJP-Satzung).

. Personliche Daten (auszufiillen nur fiir Antrdge nattirlicher Personen)

NAChNAME: e VOrName(N): et
Geburtsdatum: e GEDUIMSOM: e
Geburtsname: Geschlecht: Q weiblich O ménnlich
AkademisChe TItel: oo

Il. Anschriften (auszufiillen nur flir Antrége natirlicher Personen)

1. Privatanschrift O zugleich Praxisanschrift (sonst s.u. 2.) U fir VAKJIP-Post an mich diese Anschrift verwenden

Plz: s Ot e Bundesland: .
StraBe, HAUSNUIMIMET: ot
TElefOn: oo TElBfaX: e
EMAIIFAGIESSE. o

U Ich wiinsche die Aufnahme dieser eMail-Adresse in die VAKJIP-Mailingliste

2. Praxisanschrift (nur angeben, falls abweichend von Privatanschrift) O fiir VAKJP-Post an mich diese Anschrift verwenden

Plz: e OFE e Bundesland: ..
StraBe, HAUSNUMIMET: ot
TElefOn: oo TElEfaX: e
EMAIIFALIESSE. o
U Ich wiinsche die Aufnahme dieser eMail-Adresse in die VAKJIP-Mailingliste

Q Ich hitte um Verdffentlichung meiner Praxisanschrift auf der VAKJP-Homepage (www.VAKJP.de)


mailto:Geschaeftsstelle@VAKJP.de�
http://www.vakjp.de/�
http://www.vakjp.de/�

[1I. Beruflicher Status (auszuftillen nur fiir Antrége natirlicher Personen)

1. Erstberuf/ Studiengang

ErStheruf, oo SWAIBNGANG: oo
Studium an der U Fachhochschule O Universitat ] PSSR
VOM e BIS e > Bitte Abschlusszeugnis beifiigen!

2. Approbation

Q  Ich verfiige Uber eine Approbation als

U Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in seitdem

O Psychologische/r Psychotherapeut/in seitdem e

O Arzt/Arztinseitdem s

APPrODALONSHENGIAR: ottt

> Bitte Approbationsurkunde(n) beifligen!

O keine Approbation.

3. Erwerbstéatigkeit

a.

b.

Ich bin U angestellt U beamtet U und insoweit in Teilzeit ttig.
Telefon (dienstlich): e

U Ich betreibe eine psychotherapeutische Praxis

O und habe eine Zulassung zur gesetzlichen Krankenversicherung im

KVBEBZITK: oottt a bbbttt n et tna

4. Aushildung zur/zum Analytischen Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutin/en:

U (VAKJIP-) AUSDIIAUNGSINSHIUL ..ottt ettt
ANSCHITE (PIZ, OML): e et
Vertiefungsgebiete: U Analytische Psychotherapie O Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
a.  Fir Antragsteller mit abgeschlossener Aushildung:
Aushildungzeit vom Dis (EXaMen) oo
» Bitte Abschlusszeugnis beifligen! Falls das Aushildungsinstitut nicht Mitglied der VAKJP ist, bitte au3erdem den
> Ergéanzenden Fragebogen ausfiillen und beifiigen!
b.  Fir Antragsteller in Ausbildung an einem VAKJP-Institut:

Aushildungzeit Seit oo Zwischenprifung abgelegt am ..o
Voraussichtlicher AbsChiuss ..o,

> Bitte Bestétigung des VAKJP-Ausbildungsinstituts einholen:

Datum, Unterschrift der/des Aushildungsleiterin/s: Stempel des VAKJP-Aushildungsinstituts:

5. Nur fiir Antragsteller ohne Ausbildung nach Ziffer 4: Angaben zum beruflichen Werdegang und zu sonstigen Qualifikationen
und Erfahrungen in psychoanalytischer Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen > Bitte Nachweise beifiigen!



IV. Angaben zur juristischen Person (auszufiillen bei Antrag auf Mitgliedschaft einer juristischen Person)

NAME AEF JUMISTISCNEN PEISON:  ...ovviiiiieieisiie ettt bbb bbb s bbb s bbbttt
Gegrindet am: .....ocoovvvveeiieinns Anzahl der Mitglieder: .......ccovvviieririnnnns O darunter auch juristische Personen

Rechtsform: O rechtsfahiger Verein U nichtrechtsféhiger Verein -~ L1 andere: ...
Bezeichnung des Vertretungsorgans: 4 Vorstand L aNdere: oo

Namen, Titel und Funktionen der vertretungsberechtigten Mitglieder des Vertretungsorgans:

Angaben zum Verwaltungssitz der juristischen Person:

Plz: e Ot e Bundesland: ..
SHrARE, HAUSNUIMMEL: ettt sttt b b e bbb sttt e b e s s st b et e e se st et e ss st st et ebs st sbabesssn e
TElEfON: oo TelefaX: o
HOMEPAGE (URL): oottt ettt ettt
EMAIIFATIESSE. o

U Ich wiinsche die Aufnahme dieser eMail-Adresse in die VAKJIP-Mailingliste

Angaben zu den Zielen der juristischen Person nach ihrem Organisationsstatut (Satzung 0.4. > bitte beifiigen!):

V. SEPA-Lastschriftmandat fir den Einzug meines Mitgliedsbeitrags

Fir den Fall meiner Mitgliedschaft erméchtige ich die VAKJP bereits jetzt zum Einzug meiner Mitgliedsbeitrdge von meinem
nachfolgend benannten Konto (meine Verpflichtung hierzu ergibt sich aus § 19 Abs. 2 Satz 1 der VAKJP-Satzung), zugleich weise
ich mein Geldinstitut an, die von der VAKJP auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen:

GEIINSHLUL .ottt bbb BIC:
IBAN: DE

SN U N (N IS
Die Glaubiger-ID der VAKJP lautet: DE60ZZZ00000756362. Die Mandatsrefrenz fiir den Einzug meines Beitrags entspricht meiner
vierstelligen Mitgliedsnummer, die mir noch gesondert mitgeteilt wird.

(X) UNEEISCHIfE: vt

VI. Hinweise / lhre Unterschrift

1. Datenschutzrechtlicher Hinweis:
Ihr Name, Ihre Adresse sowie alle sonstigen im Zusammenhang mit Ihrer Mitgliedschaft erhobenen Daten werden in der Bundesgeschéftsstelle der VAKIP und Ihrem
Landesverband elektronisch gespeichert und weiterverarbeitet. Unsere vollstdndige Datenschutzerklarung finden Sie unter https://vakip.de/dateien/datenschutz.html.

2. Hinweis fur Ausbildungskandidaten/innen:
Als Aushildungskandidat/in verpflichten Sie sich mit Ihrer Unterschrift, der Geschéftsstelle der VAKJIP die Beendigung bzw. den Abbruch lhrer Aushildung unverziglich
mitzuteilen!

3. Entscheidung tber lhren Antrag

Die Entscheidung tber Ihren Antrag trifft der Vorstand, in Féllen des § 5 Abs. 1 Satz 2 der VAKJP-Satzung erst nach Befassung des Beirats, in seiner néchsten Sitzung.
Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Zeitpunkt, in dem der Vorstand dem Antrag entspricht, die Beitragspflicht beginnt am 1. des folgenden Monats. Bitte achten Sie auf die
Vollstandigkeit Ihrer Angaben sowie der beizufiigenden Zeugnisse, Bestatigungen und sonstigen Nachweise, weil eine Entscheidung andernfalls nicht méglich ist.

Die Datenschutzerklarung der VAKJP (s.o. 1.) habe ich vollstandig zur Kenntnis genommen, mit der Erhebung meiner personenbezogenen Daten und deren
Verarbeitung durch die Bundesgeschaftsstelle der VAKJP und meinen Landesverband bin ich einverstanden und beantrage hiermit die Mitgliedschaft in der
VAKJP e.V. - Diesen Antrag bitte im Original tibersenden!

Ot DAIUM: ettt st ssssss 4etetetatasasssasasssasss s s s s s s e s e R e e e e e b e b e b e b e b e b et et et et s ettt bttt st st s s e an e enenaens
Unterschrift


https://vakjp.de/dateien/datenschutz.html�

Fragebogen
— Anlage zum Antrag auf Mitgliedschaft in der VAKJP -

Nur fiir Antragsteller, die nicht an einem VAKJP-Institut
ausgebildet wurden

fur Antragsteller mit einer im In- oder Ausland
entsprechend den Grundanforderungen der VAKJP abgeschlossenen Ausbildung
(8 5 Abs. 1 Satz 1 lit. c der VAKJP-Satzung)

Abgeschlossene Fort- und/oder Weiterbildungen konnen als gleichwertig anerkannt werden, wenn sie den
Grundanforderungen der VAKJP entsprechen.

Name: VOrNamME: s
GED.-DatUM: et seassesssssecssesessseseessaseses AKad. TIEEL oot ssaesereeens
Anschrift: PIZOME s sssseessssesnees
AUSDITAUNGSINSTITUL ettt ettt bbbkttt
Dauer der AUSDIIAUNG: ettt s bbb st S RS R s Es bbbt
Vertiefungsverfahren: U Analytische Psychotherapie U Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Approbation als: QKPP QPP QArzt/Arztin - DatUm: ooooooooeeeeeceeseeeeeeeeeeeeeeeesesessssssssseseeeeeesssssssssssssses

I. Theorie

ANZAN] TREOESTUNUEN: oottt ettt ettt sa st st as s a b s st et et e sassesassssasssssssasan

Il. Sduglingsbeobachtung
4 keine O nur Theorie U praktisch
UMTFANG: ettt b bbb bbbt s stttk b et et ettt bbb s b s b s s s s enan s

I1l. Anamnesen (mindestens 15)

ANZANT DI ANAMNESEN: ettt ettt a sttt st a sttt e st as st et s e s s et et et esassesassssasssnassasans

IV. Selbsterfahrung (SE) (mind 180 Std)

Anzahl 1. Selbsterfahrungsleiter: ................ 2. Stunden: U Einzel-SE: ... U Gruppen-SE: ..............
Namen und Anerkennung der Selbsterfahrungsleiterinnen:

T THEEL INAIMNE, VOINMAIME: .ot ese e e e ese s e s s e s s e e e e s e e sese s eseesese s sseaseseaseseaseseaseseaseseaseseasasesessasaseas

Vertiefungsverfahren: O Analytische Psychotherapie QO Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie



Anerkennung: LD INSHIEUL ettt bttt s bbb bbb bbbt ees
L0 FACNVEIDANT: ... e eeee e et e seeeeseeesee e s seasssessseeeseessseasnsesnseaes
2. THEEL, NAME, VOINAME: e e e e e e e e e e e see e ese e ee e eaeseessseaseeeseseessseneseeasaseasseeassseenseassseeneesseeeneens

Vertiefungsverfahren: O Analytische Psychotherapie QO Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Anerkennung: LI INSTIEUL. et se e ssse sttt et e

L0 FACNVEIDAN: ..ot eee e eee e eteseeeeseesseeeseeasssesseesseeassseasnseasnseaes

Praktische Ausbildung

VL.

O Analytische Psychotherapie 1. Félle: ............. 2. Stunden LZT: .............. KZT: s
jeweilige Stundenzahlen der EINZEIfAIE (LZT): oot sttt et sssenteees

jeweilige Stundenzahlen der EINZEIfAIlE (KZT): ot sssesssssss st st sssssssssssssssssssssssssssssnnss

U Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 1. Félle: ............. 2. Stunden LZT: ............. KZT: s
jeweilige Stundenzahlen der EINZEIFAIE (LZT): oot sssss sttt sssssssssssssssssssssssssssesssnnss

jeweilige Stundenzahlen der EINZEIfAIlE (KZT): ottt st st st steees

Supervision (SV)

Anzahl 1. Supervisorinnen: .............. 2. Stunden: O Einzel-SV: .............. U Gruppen-SV: ..............
Namen und Anerkennung der Supervisorinnen: (mindestens drei verschiedene)

T THEEL NAME, VOINAIME: oottt sttt et st b et s e st et et et st st asassasassasasssans

Vertiefungsverfahren: Q Analytische Psychotherapie  Q Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Anerkennung: LD INSHIEUL ettt ettt s bbbttt et st st ees
L FACNVEIDANT: ...t e et e e e e e e e s seeeeese e seseseeaseeeseas
2. TIEL, NAIMIE, VOINMAIME: ettt e e e e e ee e e s s esees s aseseeeae s eseseeeasaeasesaseaeseseseaeasaseseeeaeasaeseeeeseasasasessneassaseneen

Vertiefungsverfahren: O Analytische Psychotherapie QO Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Anerkennung: LD INSHIEUL ettt ettt sttt sttt ettt st st ees

L0 FACNVEIDANT: ... et ee e et e e ee e eseee e s seeaseeeesseesssesaseseseaes



3. THEEl, NAME, VOINAME: ..ttt ettt ettt ettt e ettt s et s et sttt etassstassstassstassstaseseassanas

Vertiefungsverfahren: Q Analytische Psychotherapie Q1 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

Anerkennung: LD INSHIEUL ettt bttt s bbb bbb b st ees

L0 FACNVEIDAN: ...t etee e eeeseeeeeesseeesseeseessessseassseasnseasaseaes

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift



