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Erhebungsblatt zur Kassenabrechnung

Titel:       FORMULARTEXT 

     


Vorname: 

Nachname:      
 FORMULARKONTROLLFELD 
 Eingetragene/r PsychotherapeutIn Zusatzbezeichnung      
 FORMULARKONTROLLFELD 
 Vollberuflich (40 Std.),  FORMULARKONTROLLFELD 
 Teilzeit (bis zu 20 Std.),  FORMULARKONTROLLFELD 
 weniger (als 20 Std.) als PsychotherapeutIn tätig.

Mitglied im Steirischen Landesverband für Psychotherapie seit      
Bankverbindung:      


BLZ:       






Ktonr.:     
Gewünschtes Stundenkontingent / Woche:      
Email:      
Ich erfülle die Kriterien lt. Beilage wie folgt:
Variante A:

Krankenhaus bzw. Institution:      
Zeitraum:       Wochenstd.:      
Variante B:

Krankenhaus bzw. Institution:      
Zeitraum: von:       bis:       Wochenstunden      
plus

500 Std. Krankenbehandlung F0,F1,F2,F3,F6; Std:      

Zeitraum:      
oder:

Kinder & Jug.Th., F8,F9,F3; Std:      

Zeitraum:      
oder:

18 M. Krankenhaus:       Zeitr.:      
Variante C:

344 Std psychiatrische Abt.:      

Zeitraum:      
plus:

80Std. Fortbildung:      
plus:

1000Std. Krankenbehandlung F0,F1,F2,F3,F6;      
oder:

Kinder-& Jugendth.
F8,F9,F3;      



































































































