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Bitte zurticksenden an

Kassenarztlichen Vereinigung
Mecklenburg-Vorpommern
Geschaftsbereich Qualitatssicherung
PSF 160145 Stempel bzw. Name/Adresse/&
19091 Schwerin

Auszufiillen ausschlieBlich NACH positiver Entscheidung des Zulassungsausschusses!

Antrag
auf Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung psychotherapeutischer Leis-
tungen fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten

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

[ tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [0 analytische Psychotherapie

00 far Erwachsene 0 far Erwachsene
00 far Kinder und Jugendliche 0 for Kinder und Jugendliche
0 als Einzelbehandlung 0 als Einzelbehandlung
[0 als Gruppenbehandlung [0 als Gruppenbehandlung
[0 Verhaltenstherapie [ Ubende und suggestive Techniken
00 far Erwachsene 00 Autogenes Training
0 far Kinder und Jugendliche [0 Progressive Muskelrelaxation
(1 als Einzelbehandlung [0 Hypnose
(1 als Gruppenbehandlung
[0 Systemische Therapie bei Erwachsenen [0 EMDR
[0 als Einzelbehandlung [0 Neuropsychologie

(1 als Gruppenbehandlung

Nachweise Uber die Erfullung der Voraussetzungen gemall § 6 bzw. 7 der Psychotherapie-
vereinbarung [J flge ich als Anlage bei.
[0 habe ich dem Antrag auf [0 Zulassung / [0 Ermachtigung beigefiligt.
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