Anmeldeformular
Anmeldung zur Weiterbildung Kurs L, am Institut KJF, Luzern 
     
Personaldaten

Name __________________________________ 	Vorname ________________________________________

Adresse (Privat) _____________________________________________________________________________

                                                 
            
                 
Bitte hier ein Foto jüngeren Datums aufkleben
















Beruf __________________________________________________

Adresse (Beruf) __________________________________________

Telefon (Beruf)  _____________________________

E-Mail (Beruf) ___________________________________________

Telefon (Privat) _____________________________ 

E-Mail (Privat) ___________________________________________

Geburtsdatum ______________________ 

Zivilstand ___________________    Kinder ____________________
Besuchte Universitäten oder Hochschulen

Institution und Ort		                             von – bis 	              Studienfach  	                 Grad (Bezeichnung/Jahr)

______________________________ _____________ ____________________ ________________

______________________________ _____________ ____________________ ________________

Psychopathologie-Kenntnisse (im Rahmen des Grundstudiums)

_________________________________________________________________________________

Titel der schriftlichen Arbeit für den höchsten akademischen Grad (Liz., Diss.)

_________________________________________________________________________________

Allfällige wissenschaftliche Veröffentlichungen, Vorträge usw.

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Berufliche Tätigkeiten (Bitte bisherige Arbeitszeugnisse und Arbeitsbestätigung des gegenwärtigen Arbeitsgebers beilegen!) 

Bei (Organisation/Institution)	Als (Titel oder Funktion )	von – bis	Pensum (%)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Bisherige psychotherapeutische Selbsterfahrungen. Bitte Kopien von Bestätigungen beilegen!

Art	                         Stundenzahl	          von – bis	                                    bei wem (Name, psychother. Ausrichtung)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Ort und Datum: ______________________________	Unterschrift: ______________________________
