
Institut für Psychologische Therapie e.V. 

www.ipt-leipzig.de  
 

Fachbereich Verhaltenstherapie    Schützenstraße 4                      Tel.:  0341-2 25 86 47 

Institutsambulanz     04103 Leipzig                          Fax:  0341-9 99 96 37 
__________________________________________________________________________________ 

 IPT 

 
Bescheinigung über die Ableistung von Ausbildungsanteilen 

nach PsychTh-APrV 
__________________________________________________ 

 
 
Hiermit bescheinigen wir, dass   …………………………………………………………………………………………………………. 
gemäß §4 PsychTH-APrV der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Psychologische 
Psychotherapeuten folgende Ausbildungsanteile erbracht hat: 
 
_________ Stunden praktische Ausbildung mit insgesamt 
 
_________ supervidierten Fallbehandlungen. Davon erfolgten 
 
_________ Stunden in Form von Einzelsupervision und 
 
_________ Stunden in Form von Gruppensupervision. 
 
 
Supervisor/in (Name, Anschrift) ………………..……………………………………………………………………………………….. 
 

Lfd. 
Nr. 

Chiffre 
Anzahl 

Therapie- 
stunden 

Anzahl Supervisionen Dokumentation 
liegt vor 
(ja/nein) 

Unterschrift 
Supervisor/in Einzel-SV Gruppen-SV 
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Datum     Zeichnungsberechtigte/r              Stempel 
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