Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

ANTRAG AUF ANERKENNUNG

einer Balintgruppe/Supervision/Intervision/IFA-Gruppe im Rahmen
des Fortbildungszertifikates der Arztekammer Schleswig-Holstein
(bei kontinuierlich stattfindenen Gruppen bitte jiahrlich erneut beantragen)

Arztekammer Schleswig-Holstein

Arztliche Fortbildung Telefon 04551 803 756
Esmarchstrafse 4 fortbildung@aeksh.de
23795 Bad Segeberg

Veranstalter:

Versandanschrift:

Ansprechpartner:

E-Mail-Adresse:

O Balintgruppe

O Supervision
Veranstaltungsthema: | Intervision

O IFA-Gruppe (Interaktionelle Fallarbeit)
Leiter/in:

Termin/Zeitraum/Uhrzeit:

Ort (genaue Anschrift):

Teilnehmerzahll/Teilnehmerkreis:

Liegt bereits die Anerkennung einer Landesdrztekammer oder [J1a welche?:
Psychotherapeutenkammer vor? \ \
[ nein Punktzahl:

Fiir die Anerkennung einer Selbsterfahrungsgruppe/Supervision o. d. wird eine Gebiihr in Héhe von
50,00 € pro Jahr erhoben.

Rechnungsanschrift:

Ort/Datum Unterschrift/Stempel

Arztekammer Schleswig-Holstein, Kd6R, Bismarckallee 8-12, 23795 Bad Segeberg, Telefon 04551 803 0, Fax 04551 803 101, info@aeksh.de, www.aeksh.de
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