APPROBATION

Ansprechpartnerin: Landespriifungsamt fiir Heilberufe
Frau Marina Lobe, Zimmer 0.13 BillstraBe 80, D-20539 Hamburg
Telefon: (040) 428 37 - 3794
E-Fax: (040) 42794 8325 Offnungszeiten:
E-Mail: marina.lobe@bgv.hamburg.de Montag, Dienstag: 09.00 - 12.00 Uhr
Donnerstag: 13.00 - 16.00 Uhr
HINWEISE

zur Erteilung einer Approbation als Psychologische Psychotherapeutin / Psychologischer
Psychotherapeut bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin /
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut nach § 2 PsychThG
- Ausbildung auBerhalb Deutschlands -

Die Erteilung der Approbation erfolgt auf Antrag. Amtliche Urkunden, die auBerhalb der EU erstellt
wurden, missen durch eine Apostille oder Legalisation bestatigt sein. Information hierzu unter:
http://www.konsularinfo.diplo.de/Vertretung/konsularinfo/de/05/Urkundenverkehr Allgemein/Ur-
kundenverkehr.html

Auslandische Bescheinigungen sind mit beglaubigten Ubersetzungen von staatlich vereidigten Uber-
setzers vorzulegen.

Far die Erteilung der Approbation wird derzeit eine Verwaltungsgeblhr von 125,00 € bis 360,00 €
erhoben. Bei einem Wohnsitz im Ausland erfolgt die Antragsbearbeitung erst nach Eingang einer Ge-
blhrenvorauszahlung.

Zusatzlich zu den Gebulihren fir die Approbationserteilung kdnnen weitere Kosten entstehen, bspw.
fur die Erstellung von Gutachten, eine Kenntnispriifung oder die Fachsprachenpriifung.

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizufiigen:
1. Antrag mit Erkldrung iiber anhdngige Straf- und Ermittlungsverfahren (Vordruck 1)
2. Kurzer, lickenloser Lebenslauf mit Datum und Unterschrift

3. Geburtsurkunde und zusatzlich bei Namensanderung eine entsprechende Bescheinigung
(Original und einfache Kopie oder amtl. oder notariell beglaubigte Kopie)

4, Identitiatsnachweis
bspw. Personalausweis, Reisepass
(Original und einfache Kopie oder amtl. oder notariell beglaubigte Kopie)

5. Amtliches Fiihrungszeugnis der Belegart 0,
das zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht alter als drei Monate sein darf

Hinweis: Das Flhrungszeugnis ist beim Bezirksamt zu beantragen und direkt an die Behorde fur Gesundheit und
Verbraucherschutz, Landesprifungsamt fiir Heilberufe, G 1134, Billstrale 80, 20539 Hamburg zu schicken. Bei
Antragstellern, deren Einreise nach Deutschland weniger als drei Monate zurlickliegt, ist alternativ eine entsprechende
Bescheinigung des Heimat- oder Herkunftslandes vorzulegen.

6. Arztliche Bescheinigung (Vordruck 2),
eines in Deutschland niedergelassenen Arztes, die zum Zeitpunkt der Approbationserteilung nicht
alter als drei Monate sein darf. Arztliche Bescheinigungen von Familienangehérigen und Le-
benspartnern werden nicht anerkannt.
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7. Ausbildungsnachweis

Nachweis Uber die Berechtigung zur uneingeschrankten Auslibung des Referenzberufs der Psy-
chologischen Psychotherapeutin / des Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut im Herkunftsland-
land, ausgestellt von den dort zustandigen Behdrden (z.B. Diplom)

8. Darstellung der erfolgten Ausbildung

Nachweise Uber einzelne absolvierte Ausbildungsabschnitte; bspw. Theorieseminare (Inhalt,
Stunden); praktische Ausbildung (Ableistungsort, Dauer, Stundenumfang, etc.), Supervision
(Umfang / Stunden, Art: Einzel- od. Gruppensupervision); Nachweis Uber das psychotherapeuti-
sche Verfahren, das Gegenstand der Ausbildung war

9. Stellennachweis / Absichtserklarung

Nachweis einer Beschaftigungsstelle auf dem Gebiet der Freien und Hansestadt Hamburg bzw.
Absichtserklarung, dass der Beruf zuklnftig in Hamburg ausgelibt werden soll.

10.Berufszulassungsurkunden (sofern zutreffend)

11.Bisher erteilte Berufserlaubnisse (sofern zutreffend)

in der Bundesrepublik Deutschland, ggf. Nachweis Uber die erfolgreich abgelegte Eignungs- /
Kenntnisprifung.

12.Nachweise iiber die bisherige Berufstatigkeit (sofern zutreffend)

13.Certificate of Current Professional Status / Certificate of Good Standing

14.

15.

der zustandigen Behorde/n des Landes/der Lander, in dem/denen zuletzt Tatigkeiten als Psy-
chologische Psychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut bzw. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ausgelbt wurden.

Nachweis iiber Deutschkenntnisse (nach dem Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen (GER)
des Europarates)
o allgemein: Nachweis durch Vorlage eines Zertifikates (iber eine bestandene Prifung auf
dem Niveau B2

o Fachsprache: Nachweis durch eine abzulegende Fachsprachenprifung auf dem Niveau C2
(spatestens bis zur Approbationserteilung).

Bescheinigung des Herkunftsmitgliedstaats (bei Ausbildung in der EU / EWR oder Schweiz)

Bescheinigung des Herkunftsmitgliedstaats Uber das Ausbildungsniveau (gemal Richtlinie
2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 Gber die An-
erkennung von Berufsqualifikationen (ABI. EU Nr. L 255 S. 22,2007 Nr. L 271 S. 18) in der jeweils

geltenden Fassung)
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APPROBATION

Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz Vordruck 1
Landesprifungsamt fir Heilberufe, G 1134

BillstralRe 80

20539 Hamburg

Antrag zur Erteilung der Approbation als
Psychologische Psychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

(Ausbildung auB8erhalb Deutschlands)

Hiermit beantrage ich gemall § 2 Psychotherapeutengesetz die Erteilung der Approbation als
Psychologische Psychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut
Ij Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfiillen!
Anrede

Name

Vorname/n

Geburtsname (falls abweichend)
Geburtsdatum

Geburtsort

Stralle/ Nr.

PLZ/ Ort
Staatsangehorigkeit
Telefon-Nr./ E-Mail

|:| Ich erklare, dass ich in keinem anderen Bundesland die Approbation beantragt habe.

[] !ch erklare, dass gegen mich kein gerichtliches Strafverfahren oder staatsanwaltschaft-
liches Ermittlungsverfahren anhangig ist und ich nicht gerichtlich oder berufsgerichtlich
vorbestraft bin.

|:| Ich kann die vorstehende/n Erklarung/en nicht abgeben und erlautere die Griinde hierfiir auf
der Rickseite dieses Antrages.

Mir ist bekannt, dass nach der geltenden Fassung der Gebihrenordnung fiir das 6ffentliche Gesund-
heitswesen flr die Erteilung der Approbation eine Gebihr in Hohe von derzeit 125,00 € bis 360,00
€ zzgl. Porto erhoben wird und ggf. Kosten fir z.B. die Erstellung von Gutachten, eine Kenntnis-
priufung oder die Fachsprachenprifung anfallen. Alle Unterlagen werden per Einschreiben/ Riick-
schein an meine o. g. Anschrift gesandt.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen richtig und
vollstandig gemacht habe und die psychotherapeutische Tatigkeit erst nach der Erteilung der be-
antragten Approbation aufnehmen werde.

Datum / Unterschrift
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APPROBATION

Behérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz Vordruck 2
Landesprifungsamt fir Heilberufe, G 1134

BillstralRe 80

20539 Hamburg

Arztliche Bescheinigung
zur Vorlage beim Landespriifungsamt fiir Heilberufe fiir die Erteilung der Approbation als

[] Psychologische Psychotherapeutin / Psychologischer Psychotherapeut
[] Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin /
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Frau / Herr

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Stralle, Nr.:

PLZ, Ort:

ist von mir heute arztlich untersucht worden.

Hierbei ist festgestellt worden, dass sie / er

[ nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Austibung des Berufes der Psychologischen Psycho-
therapeutin/ des Psychologischen Psychotherapeuten bzw. der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin/ des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ungeeignet ist.

Insbesondere wird bestatigt, dass weder psychische Einschrankungen noch akute oder
chronische Erkrankungen (Infektionserkrankungen wie z.B. Hepatitis B und C) oder
Suchterkrankungen vorliegen.

[0 in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des Berufes der Psychologischen Psychothera-
peutin/ des Psychologischen Psychotherapeuten bzw. der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin/ des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ungeeignet ist.

Die Untersuchung wurde nicht von einem Familienangehdrigen oder Lebensgefahrten der un-
tersuchten Person durchgefihrt.

Ort, Datum
(Praxisstempel)

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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