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Formular zur Änderung der Daten für
Psychotherapie /Klinische Psychologie / Gesundheitspsychologie / Musiktherapie
A.
 Personenbezogene Angaben

Zutreffendes bitte  FORMCHECKBOX 
 ankreuzen!

	A.1
	Familienname(n)

 FORMTEXT 

     
	
männlich

weiblich

divers

offen

inter

keine Angaben

(kein öffentliches Datum)

	
	gegebenenfalls Geburtsname (wird nicht veröffentlicht)


	

	A.2
	Vorname(n) (entsprechend dem Meldezettel)
 FORMTEXT 

     

	A.3
	Akademische(r) Grad(e) verliehene
	
Vor dem Namen
	
Nach dem Namen

	
	sowie ausländische Titel
(freiwillige Angabe für die öffentliche Liste)
	

	A.4
	Geburtsdatum

(kein öffentliches Datum)
	 FORMTEXT 

     

	A.5
	Staatsangehörigkeit

(kein öffentliches Datum)
	 FORMTEXT 

     

	A.6
	Fremdsprachkenntnisse
(freiwillige Angabe für die öffentliche Liste)
	


Datenangaben von A.7 bis A.8 dienen nur zu behördlichen Zwecken und sind keine öffentlichen Daten!
	A.7
	Zustelladresse
für die listenführende Behörde

(kein öffentliches Datum)
	Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
	     

	
	Mailadresse
(Pflichteintrag !)
	E-Mail
	     

	A.8
	Hauptwohnsitz
(kein öffentliches Datum)
	Straße, Haus/Tür-Nr.
PLZ, Ort
Land
	     


B.
Berufsbezogene Angaben

B.1. Arbeitsort (Dienstort) bei Tätigkeit im Rahmen eines Arbeitsverhältnisses (Anstellung)
Zutreffendes bitte  FORMCHECKBOX 
 ankreuzen!

	1.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	     

	2.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	     

	3.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	     

	4.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	     



B.2. Berufssitz (Arbeitsort) bei freiberuflicher Tätigkeit (Praxis)
Zutreffendes bitte  FORMCHECKBOX 
 ankreuzen!

	1.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	

	
	
	
	Barrierefrei:   nein  ja          

	2.
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	

	
	
	
	Barrierefrei:   nein  ja          



Hinweis nur für Psychotherapie
Aufgrund der Gesetzesänderung gemäß § 37 Abs. 2 Psychotherapiegesetz 2024 (PThG 2024), dürfen Berufsangehörige der Psychotherapie ab 01.01.2025 nur mehr zwei Berufssitze haben!
Zutreffendes bitte  FORMCHECKBOX 
 ankreuzen!

	3.
	 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	

	
	
	
	Barrierefrei:   nein  ja          

	4.
	 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	Name der Einrichtung
Straße, Haus/Tür-Nr.

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilnummer
E-Mail

-----------------------------

Website *) 

*) freiwillige Angabe für die öffentliche Liste
	

	
	
	
	Barrierefrei:   nein  ja          


C.
Angaben zur Berufsausübung


(nur ausfüllen bei Berufsunterbrechung bzw. Streichung oder bei Wiederaufnahme bzw. Ausübungsbeginn)
Zutreffendes bitte  FORMCHECKBOX 
 ankreuzen!

	C.1
	Vorübergehende Berufsunterbrechung

 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	
Datum: Beginn der Berufsunterbrechung

	C.2
	Streichung aus der Liste

 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	
Datum: Beginn der Streichung

	C.3
	Wiederaufnahme bzw. Ausübungsbeginn
 FORMCHECKBOX 
 Psychotherapie
 FORMCHECKBOX 
 Klinische Psychologie
 FORMCHECKBOX 
 Gesundheitspsychologie
 FORMCHECKBOX 
 Musiktherapie
	
Datum: Beginn der Berufstätigkeit


Das Formular ist per E-Mail an ipp.office@gesundheitsministerium.gv.at an die Behörde zu übermitteln.
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