
Seminaranmeldung Gruppenpsychotherapie

Psychoanalytisch/psychoanalytisch orientiert (tiefenpsychologisch fundiert)

Februar

Weiterbildung oder Fortbildung?  Bitte beantworten Sie folgende Frage (nur 1 Antwort möglich)

Ich möchte damit auf jeden Fall eine mehrjährige Weiterbildung beginnen

Ich plane eine mehrjährige Weiterbildung, entscheide mich noch

Ich möchte eher nur eine einzelne Fortbildungswoche belegen

Ich möchte auf jeden Fall nur eine einzelne Fortbildungswoche belegen

Ich bin bereits in mehrjähriger Weiterbildung

Rechnung bitte an meinen Arbeitgeber ausstellen

Persönliche Daten

Anrede 

Akademischer Grad

Vorname

Nachname

Straße, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon dienstlich

Telefon privat

E-Mail

Geburtsdatum

Geburtsort

Beruf

ausgeübte Tätigkeit

Klinik/Praxis

Anschrift

Angabe zur psychotherapeutischen Weiterbildung

Ich habe eine psychotherapeutische Weiterbildung absolviert oder begonnen

In welchem Verfahren?

Ich habe eine sozialtherapeutische Weiterbildung absolviert oder begonnen

Datenschutz: Ich stimme zu , dass meine Angaben aus diesem Formular zur Beantwortung meiner Anfrage erhoben und 

verarbeitet werden. Die Daten werden nach abgeschlossener Bearbeitung gelöscht. Hinweis: Sie können Ihre

Einwilligung jederzeit für die Zukunft per Mail an info@agg-goettingen.de widerrufen.

Ich stimme zu, dass ich mit folgender Mailadresse in den Verteiler zu weiteren Angeboten der AGG aufgenommen werde 

und meine Daten dafür erhalten bleiben:

AGG Arbeitsgemeinschaft Gruppenpsychotherapie und Gruppenanalyse e.V.

Wilhelm-Weber-Str. 24, 37073 Göttingen, Sekretariat: Daniela Bergemann, Tel. 0551 / 486022

Mail: info@agg-goettingen.de, Website: www.agg-goettingen.de

Vorsitzende: Andreas Dally, Dr. med. Ole Falck

mailto:info@agg-goettingen.de,%20www.%20agg-goettingen.de
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