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Antrag 
auf Genehmigung zur Durchführung und Abrechnung psychotherapeutischer Leis-

tungen in der vertragsärztlichen Versorgung 

 
Hiermit beantrage ich die Genehmigung zur Durchführung und Abrechnung folgender psy-
chotherapeutischer Leistungen: 
 

hotherapie  
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
Erwachsenen 

 
als Gruppenbehandlung 

 
 

Maßnahmen der Psychosomatischen 
Grundversorgung 

 
 
Nachweise über die Erfüllung der Voraussetzungen gemäß § 5 der Psychotherapievereinba-
rung   

 
 
 
 
 
 
 
 
Datum/Unterschrift     Datum/Unterschrift 
angestellter Arzt     Praxisinhaber / MVZ 

Auszufüllen ausschließlich NACH positiver Entscheidung des Zulassungsausschusses! 
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