
Gesellschaft für türkischstämmige Psychotherapie 
und psychosoziale Beratung e.V. 

 

Mitgliedsantrag 
zur Aufnahme in die Gesellschaft für türkischstämmige Psychotherapie 

und psychosoziale Beratung e.V. 
 
Ψ Titel ________________________________ Geburtsdatum_________________________ 
 
Ψ Name, Vorname_______________________________________________________________ 

Straße _________________________________________________________________________  

PLZ _________________________________________________________________________ 

Mobiltelefon   ___________________________          Festnetz ___________________________ 
 
 
Ψ AUSGEÜBTER BERUF als 

 
o Freiberufler  
o Angestellter 
o Student: In_im Studiengang _________________________________ 

 

Ψ APPROBATION IN  VT □  TP □  PA □  
o als Psychologische/r Psychotherapeut:in  
o als Ärztliche/r Psychotherapeut:in  
o als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:in 

 
W eitere Therapieverfahren __________________________________________ 
 
 
Ψ ZIELGRUPPEN   

o Erwachsene  
o Kinder/Jugendliche  
o Gruppen 
o Teams/Supervision 
o Multiplikatoren 
o Familien 
o ________________________ 



Ψ ARBEITSPLATZ: 
 
Ψ Dienstadresse:   _______________________________________________________________ 
 
Ψ Telefon: _______________________ 
 
Ψ Homepage:    http/www. _________________________ 
 
E-Mail: ______________________________@__________________ 
 
 
 
 
 

o Hiermit beantrage ich die Aufnahme in die Gesellschaft für 

türkischstämmige Psychotherapie und psychosoziale Beratung e.V. 

und versichere, mit meiner Unterschrift, meine bilinguale 

psychotherapeutische bzw. psychosozial/ beraterische Kompetenz in 

den Sprachen ΨDeutsch, ΨTürkisch und 

Ψ________________________________.  

 
o Ich willige ein auf Aufforderung die erforderlichen jeweiligen 

Nachweise vorzulegen und erkläre mich mit der Veröffentlichung, der 

mit „Ψ“ gekennzeichneten beruflichen Angaben im 

Mitgliederverzeichnis auf der Vereinshomepage und in anderen 

Vereinsmedien einverstanden. Ich kann diese Einwilligung jederzeit 

zurücknehmen. 

 

 
 
 
Ort, Datum: _____________________ Unterschrift: _________________________ 

 
 
 
 


