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AKADEMIE Ky SW Leopoldina

Krankenhaus

Anmeldung zur PCIT-40-Stunden-Basisschulung:

Hiermit melde ich mich verbindlich an fir;

[1 Spieltraining-Workshop (20 Zeitstunden) vom .........c..ccc.ceevenn.. DIS o

[J Kooperationstraining-Workshop (20 Zeitstunden) VOm ............c.coeveeen..e. DiS oo,
Hinweis: Die beiden Workshops kdnnen nur gemeinsam gebucht werden.

Telefonnummer

Die Teilnahme-Geblhr von insgesamt 2.750 € tiberweise ich nach Erhalt der Rechnung.

In diesem Preis sind samtliche Workshopmaterialien (inklusive PCIT-Manual), ein Hospitationstag
und insgesamt 150 Minuten Gruppensupervision enthalten. Der Hospitationstag und die Gruppensup-
ervision kénnen bis zu 12 Monaten nach Workshop-Ende eingebracht werden.

Bei Stornierung bis spatestens eine Woche vor Workshopbeginn wird die Teilnahmegebihr abziglich
Bearbeitungsgebihr (100 €) erstattet.

Im Krankheitsfall nehme ich umgehend Kontakt auf, um eine individuelle Lsung zu finden.

(Datum, Unterschrift)

Bitte schicken Sie das ausgefillte Anmeldeformular per Fax oder Post an folgende Anschrift:
Akademie fur Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter

c/o Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Leopoldina-Krankenhaus der Stadt Schweinfurt GmbH

Gustav-Adolf-Str. 4

97422 Schweinfurt

Fax: 09721/ 720 - 2901
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