ANSUCHEN ZUR(M) VERTRAGSPSYCHOLOGIN

FUR KLINISCH-PSYCHOLOGISCHE DIAGNOSTIK

Eintragung in die Liste des Dachverbandes der SV-Trager

Bundesland:

Planstelle:

Nachname: |

Vorname: |

Wohnadresse:

| Titel: |

| Geb.-Dat.: |

PLZ: | |ort: |

StralRe: |

Geplante Praxisadresse:

| HausNr.: |

PLZ: lort: |

| HausNr.: |

/ | Mobil Nr.: |

/ |e-Mail: |

Datum des Studienabschlusses:* |

Datum und Zahl der Eintragung in die Liste der
klinischen Psychologlnnen des Bundesministeriums:*

Dat.: Zl.:

Falls Deutsch nicht Ihre Muttersprache ist, geben Sie
an in welchem Ausmaf Deutschkenntnisse in Wort
und Schrift vorliegen und wo Sie diese erworben
haben:

Haben Sie im Bereich der klinisch-psychologischen Entwicklungsstérungen [lja [Inein

Dlagnos‘gk mit folgenden Stérungsbildern bzw. geriatrische Stérungen Oja [ nein

Krankheitsgruppen Erfahrung? ) . i )
affektive Stérungen [Jja [nein
Persénlichkeitsstérungen [ ]ja [] nein
hirnorganische Stérungen [Jja []nein

Geben Sie in Prozent das Ausmal} Ihrer bisherigen % Erwachsene

diagnostischen Erfahrungen mit folgenden % Kinder

Altersgruppen an: 0

Bisherige Tatigkeit im Bereich der klinisch-psychologischen Diagnostik:*

(Zeitraum/Einrichtung, in der die Tétigkeit erfolgte)

Von Bis Name der Einrichtung
(tt.mm.jjjjj) (tt.mm.jjjj) PLZ Ort Stralle Hausnr.
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Bisherige Tatigkeit im Bereich der klinisch-psychologischen Diagnostik:*
(Zeitraum/Einrichtung, in der die Tétigkeit erfolgte)

Vorlage eines Lebenslaufs

Vorlage eines negativen Strafregisterauszuges.*

Anzahl der eigenverantwortlich diagnostizierten Falle nach Eintragung in die
Liste des Bundesministeriums fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz:**

Vorlage von 20 anonymisierten (= Nachname und SV-Nummer) eigenverantwortlich diagnostizierten
klinisch-psychologischen Féllen (Befunden) mit krankheitswertiger Fragestellung hinsichtlich
verschiedener Stoérungsbilder und Altersgruppen.

Spezialausbildungen in der klinisch-psychologischen Diagnostik:

Geplante wochentliche Arbeitszeit, die flir Kassenpatienten zur Verfligung steht:

Aufrechte Dienstverhaltnisse bzw. Werkvertrage (Art/vertraglich vereinbarte bzw. tatsachliche
Inanspruchnahme in Stunden — gegebenenfalls in Wochenstunden):

Beschreiben Sie |hre bereits zur Verfigung stehende Praxis bezuglich:

] Erreichbarkeit mit éffentlichen Verkehrsmitteln
[] Zugang fiir Menschen mit Behinderung
[] behindertengerechte (barrierefreie) Ausstattung
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Falls Sie noch keine Praxisrdumlichkeiten haben, kénnen Sie zusagen, dass ihre Kassenpraxis
folgende Rahmenbedingungen in ausreichendem Male erflllt wird:

] Erreichbarkeit mit éffentlichen Verkehrsmitteln
[] Zugang fiir Menschen mit Behinderung
[] behindertengerechte (barrierefreie) Ausstattung

Beschreiben Sie lhre bereits zur Verfligung stehende bzw. zu schaffende Praxisausstattung naher
(z.B. Raumlichkeiten, sanitare Anlagen, EDV-Ausstattung):

Falls Sie bereits in die Wahlpsychologlnnenliste des Dachverbandes eingetragen sind:

Datum der Eintragung in die Liste der
Wabhlpsychologlnnen:

Anzahl der Falle nach den Bestimmungen des
Gesamtvertrages nach Eintragung in die Liste des
Dachverbandes:

Mit welchen unterschiedlichen Krankheitsbildern und
Altersgruppen haben Sie nach der Eintragung in die
Wahlpsychologlnnenliste gearbeitet?

Vorlage von 20 aktuellen anonymisierten (= Familienname und SV-Nummer) eigenverantwortlich
diagnostizierten klinisch-psychologischen Fallen mit krankheitswertiger Fragestellung hinsichtlich
verschiedener Stoérungsbilder und Altersgruppen.

Ort Datum Unterschrift der Bewerberin /
des Bewerbers

*)  Nachweis ist beizulegen.
**)  Erklarung ist beizulegen.

Gemachte Angaben kénnen nachgeprift werden.
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