| Landratsamt
N Llﬂdau BODENSEE

Antrag auf Erteilung der Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung
auf dem Gebiet der Psychotherapie

1. Personalien Az.:
Familienname ggf. Geburtsname
Vorname/n Familienstand
[ ] led. [] verh. [] geschieden [ Jverw.
geb. am in
Kreis Land Staatsangehorigkeit
Wohnung in den letzten 3 Jahren (PLZ, Ort, StraBe/Platz, Nr., Telefonnummer)
E-Mail Adresse:
2. Angaben lber persénliche Verhaltnisse
a) Sind Sie vorbestraft? [lja [Inein
wenn ja, Art der Straftaten
b) Ist ein Strafverfahren gegen Sie anhangig? |[lja [nein
Wenn ja, bei welcher Staatsanwaltschaft
oder
welchem Gericht und wie lautet die Anschul-
digung?
3. Angaben lber Berufsausiibung
a) Welche Art der heilkundlichen Betatigung
streben Sie an?
b) An welchem Ort beabsichtigen Sie, die
heilkundliche Tatigkeit (Praxis) auszuiben?
c) Wie haben Sie sich auf den Beruf des
Heilpraktikers vorbereitet?
] ) . . ) nur bei Diplompsychologen:
d) Ich versichere hiermit, dass ich mich [ Diplom liegt bei [ wird nachgereicht
ausschlieBlich auf dem Gebiet der
Psychotherapie betdatigen werde
4. Angaben Uber Antragstellung
Wurde bereits ein gleichartiger Antrag gestellt? |[lja [_Inein
Wenn ja, wann und bei welcher Behdrde :
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

»»» bitte wenden!

Fachbereich Gesundheit, Gesundheitsamt, Bregenzer StraB3e 35, 88131 Lindau (Bodensee)
Telefon 08382 270-620, Fax 08382 270-633, alexandra.behrendt@landkreis-lindau.de




Stellungnahme der Stadt/Gemeinde

Die Angaben des Antragstellers zur Person stimmen |[liiberein [Inicht tberein
mit den meldeamtlichen Unterlagen

und werden wie folgt geandert:

Er/sie ist hier seit gemeldet mit |[_JHauptwohnung[ INebenwohnung

Weitere Wohnung in:

Er/sie hat den gewoéhnlichen Aufenthalt in

Bedenken gegen die Zuverldssigkeit des [nicht [laus folgenden
Antragstellers bestehen Grunden*:

*(z.B. wegen schwerer oder wiederholter Verbrechen oder Vergehen gegen Strafgesetze,
Trunksucht, Rauschgiftsucht, Neigung zu Ausschreitungen, Rohheitsdelikten usw.,
Geisteskrankheit, Geistesschwachheit, kérperliche Mangel, Geschaftsunfahigkeit usw.):

Fiihrungszeugnis beantragt | [lja [Inein

Ort, Datum

Unterschrift und Amtsbezeichnung

An das

Landratsamt Lindau (Bodensee)
Fachbereich Gesundheit
Bregenzer StraBe 35

88131 Lindau (Bodensee)
Zur Entscheidung weitergeleitet




Wichtige Information zum Antrag:

Entscheidend fiir die Zulassung zur Uberpriifung nach § 2 Abs. 1 Buchstabe i HeilprGDV sind der
Antragseingang mit allen erforderlichen Unterlagen sowie der Posteingangsstempel.
Anmeldeschluss beim Landratsamt Lindau (B) ist der 31.12. des Vorjahres fiir die
Miarz-Uberpriifung und der 30.06. des aktuellen Jahres fiir die Oktober-Uberpriifung.
Die Einladung zur schriftlichen Uberpriifung erhalten Sie vom Gesundheitsamt Augsburg. Eine
Riickstellung von der Uberpriifung ist nicht mehr méglich. Eine Nichtteilnahme wird als Riicktritt
gewertet und ist kostenpflichtig.

Insofern mehr Bewerbungen vorliegen als Priifungskapazitaten vorhanden sind, gehen die
Antragsunterlagen an uns zurlick. Sie mussen sich schon deshalb bei Antragstellung
entscheiden, wie Sie weiter verfahren mdchten, wenn Sie nicht zu der gewiinschten Uberpriifung
zugelassen werden. Es besteht die Méglichkeit, zum ndachstmdéglichen Termin gepriift zu werden
oder von dem Antrag zurlckzutreten. Die Auswahl der Entscheidung, an der nachstméglichen
Uberpriifung teilzunehmen sowie das Zuriickziehen des Antrages sind bei Erreichen der
Teilnehmerzahl beim Gesundheitsamt Augsburg kostenfrei. Eine Nichtteilnahme, Terminabsage
sowie ein Ricktritt dagegen kostenpflichtig. Wenn Sie an der nichstmdglichen Uberpriifung
teilnehmen moéchten, werden Sie vom Gesundheitsamt Augsburg auf der Liste zur nachsten
Uberpriifung vermerkt.

Die Gesamtkosten fiir die schriftliche und die miindliche Uberpriifung sowie die Verwaltungs-
kosten des Landratsamtes Lindau (B) — Fachbereich Gesundheit - werden am Ende der
jeweiligen Uberpriifung in Rechnung gestellt.

Bitte kreuzen Sie an, welche Variante Sie bei Erreichen der Teilnehmerzahl und daraus
resultierender Nichtteilnahme wiinschen:

[] Ich méchte an ndchstméglichen Uberpriifung teilnehmen

[] Ich trete von meinem Antrag zurtick.

Ort, Datum, Unterschrift
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