PTK ‘ Bayern

Antrag auf Zulassung als Weiterbildungsstatte fiir den
Bereich Klinische Neuropsychologie
nach der Weiterbildungsordnung der PTK Bayern

Hiermit beantrage ich die Zulassung folgender Einrichtung als Weiterbildungsstatte fir
den Bereich Klinische Neuropsychologie nach § 5 Abs. 8 WBO der PTK Bayern. Die
Weiterbildungsordnung habe ich zur Kenntnis genommen.

Name der Einrichtung und Rechtsform:

StrafBe:

PLZ / Ort:

E-Mail:

Tel.-Nr

I. Die Weiterbildung wird durch folgende*n Befugte*n personlich gelei-
tet:
Name:

Flr die Weiterbildungsbestandteile:

Praktische Weiterbildung

Theoretische Weiterbildung

Antrag auf Erteilung der Befugnis liegt bei: 1 Ja [ Nein



Gegebenenfalls weitere Befugte:

Name:
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NN
Q

Flar die Weiterbildungsbestandteile:

Praktische Weiterbildung
Theoretische Weiterbildung

Antrag auf Erteilung der Befugnis liegt bei:

Name:

[ Ja

J Nein

Far die Weiterbildungsbestandteile:

Praktische Weiterbildung

Theoretische Weiterbildung

Antrag auf Erteilung der Befugnis liegt bei:

Name:

O Nein

Fir die Weiterbildungsbestandteile:

Praktische Weiterbildung

Theoretische Weiterbildung

Antrag auf Erteilung der Befugnis liegt bei:

O Ja

O Nein
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II. Angaben zur Einrichtung

1. Bitte nutzen Sie fur Ihre Angaben das Word-Dokument Anlage 1 und legen die-
ses ausgefiillt und handschriftlich unterschrieben bei.

2. Bitte fligen Sie als Anlage 2 ein gegliedertes Weiterbildungsprogramm fir die
Weiterbildungsteile, flr die die Zulassung beantragt wird, bei.

3. Wenn die Einrichtung bereits durch eine andere Landeskammer oder eine Fachge-
sellschaft (z.B. GNP) als Weiterbildungsstatte flir Klinische Neuropsychologie aner-
kannt ist, legen Sie bitte auch eine beglaubigte Abschrift der Anerkennung bei.

III. Erklarungen
1. Erkldrung zur Durchfiihrung der Weiterbildung

Jede der Weiterbildungsstellen wird nur befristet flir Zwecke der Weiterbildung be-
setzt. Die fachliche Betreuung der Weiterzubildenden, die Fallsupervision und eine
hausinterne Weiterbildung im Sinne des als Anlage 2 beigefligten Weiterbildungspro-
gramms (gegliedert) sind sichergestellt. Die Weiterzubildenden erhalten ausreichend
Mdglichkeit zur Teilnahme an Weiterbildungsveranstaltungen.

Ich erklare, dass die Inhalte der Weiterbildung dem Stand der Forschung entsprechen
und die Vorgaben der Weiterbildungsordnung in der jeweils giiltigen Fassung eingehal-

ten werden.

Ich verpflichte mich, Veranderungen an der Struktur und GréBe der Einrichtung unver-
zuglich der PTK Bayern anzuzeigen.

2. Verdffentlichung auf der Internetseite der PTK Bayern
Ich bin mit der Verdéffentlichung der Daten der Weiterbildungsstatte in dem Verzeich-
nis der zugelassenen Weiterbildungsstatten gemaB § 5 Abs. 9 WBO einverstanden

(Anerkennungsvoraussetzung).

O ja ] nein
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Ich versichere hiermit die Richtigkeit meiner zum Antrag gemachten Angaben und die
Ubereinstimmung der eingereichten Kopien mit den entsprechenden Originalen.

Ort, Datum Unterschrift berechtigte*r Vertreter*in
der Einrichtung

ggf. weitere Unterschrift berechtigte*r Vertreter*in
der Einrichtung

ggf. weitere Unterschrift berechtigte*r Vertreter*in
der Einrichtung

Hinweis fiir den*die Antragsteller*in:

Die PTK Bayern erhebt flr die Priifung der Voraussetzungen iber die Zulassung ei-
ner Weiterbildungsstatte Gebiihren gemaf Ziffer 3.04 des Geblhrenverzeichnisses
der GeblUhrensatzung. Die konkrete Hohe der Gebihr richtet sich nach dem jeweiligen
Bearbeitungsaufwand und betragt maximal 1.000,00 €.

Sollte eine ablehnende Entscheidung erfolgen, betragt die Gebuhr flr die Erteilung
eines ablehnenden rechtsmittelfahigen Bescheids gemaB Ziffer 3.05 des Geblih-
renverzeichnisses der Gebihrensatzung zusatzlich 250,00 €.

Nach Abschluss des Verfahrens erhalten Sie hieriiber einen gesonderten Gebihrenbe-
scheid. Bitte warten Sie bis dahin mit der Zahlung der Geblhren.

Fir weitere Ausklinfte bzw. Fragen kénnen Sie sich jederzeit gerne an die Geschafts-
stelle der PTK Bayern wenden.
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