
  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

                            Hiermit bestäƟge(n) ich/wir, dass Herr/Frau ………………………………………………….  

 

 

   

 

FachsekƟon POP 

BestäƟgung von Intervision POP 
im Rahmen der Fortbildungspflicht gemäß § 41 Abs. 2 Psychotherapiegesetz 2024. 
 

 
 

im Zeitraum von ………………………………… bis …………………………………………….….…. 

im Gesamtausmaß von insgesamt ................ Stunden      Einzel ☐ 
 

Gruppe ☐ 

.................................................................................................................................................... 
  Ort/Datum       Name/Stempel/UnterschriŌ 

  

bei ............................................................................................... absolviert hat. 



  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Hiermit bestäƟge ich als Intervisionsgruppensprecher, dass folgende   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

FachsekƟon POP 

BestäƟgung von Intervision POP 
im Rahmen der Fortbildungspflicht gemäß § 41 Abs. 2 des Psychotherapiegesetzes 2024.  
 
 

.......................................................................................................................................................... 
Ort/Datum    Intervisionsgruppensprecher/Stempel/UnterschriŌ 

Teilnehmer/innen 
 
 
_______________________________________ __ 
 
 
_______________________________________ __ 
 
 
_______________________________________ __ 
 
 
_______________________________________ __ 
 
 
_______________________________________ __ 
 
 
_______________________________________ __ 

im Zeitraum von ……………………………………… bis ……………………………………… 

im Gesamtausmaß von insgesamt ........................... Stunden Intervision absolviert  
haben.  



  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

                            Hiermit bestäƟge(n) ich/wir, dass Herr/Frau ………………………………………………….  

 

 

   

 

FachsekƟon POP 

BestäƟgung von Supervision POP 
im Rahmen der Fortbildungspflicht als begleitende Supervision gemäß § 41  
 

Abs. 2 und 3 des Psychotherapiegesetzes 2024.  
 

im Zeitraum von ………………………………… bis …………………………………………….….…. 

im Gesamtausmaß von insgesamt ................ Stunden      Einzel ☐ 
 

Gruppe ☐  

.................................................................................................................................................... 
  Ort/Datum       Name/Stempel/UnterschriŌ 

Als Lehrtherapeut/in und Lehrsupervisor/in für POP anerkannt.               

bei Lehrsupervisor/in: ................................................................ absolviert hat. 
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