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Datum und Zeichen Ihres Schreibens Unsere Zeichen Telefon/Telefax Datum 

 53.2.3-schm. 0381 381 5363/5399  
 
Formular zur Anmeldung der selbständigen Berufsausübung für Psychologische 
Psychotherapeuten/Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeuten 
 

gemäß § 27 Abs. 1, 2 und 3 Gesetz über den Öffentlichen Gesundheitsdienst im Land 
Mecklenburg-Vorpommern vom 19. Juli 1994 in der jeweils aktuellen Fassung 

(Bitte mit der beglaubigten Kopie der Approbationsurkunde sowie eventuell Kopie des KV-
Zulassungsbescheides beim Gesundheitsamt einreichen.) 

 
Titel:        
Name:        Geb.-Name:     
Vorname:       Geb.-Datum:     
Wohnanschrift:            
 
Fachgebiet der Niederlassung:          
Kurze Leistungsbeschreibung:          
              
              
              
 
 
 
Praxiseröffnungsdatum:     
Straße:            
PLZ:        Rostock 
Telefon-Nr./ FAX-Nr.:            
E-Mail:              
besondere Sprachkenntnisse: _______________________________________________ 
Sprechzeiten:             
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In der Praxis beschäftigte Angehörige der einzelnen Berufe des Gesundheitswesens: 
(anzuzeigen ist jeweils der Beginn und die Beendigung der Beschäftigung) 
Name, Vorname   Geb.-Datum   berufliche Ausbildung  
 
 
An ratsuchende Patienten darf vom Gesundheitsamt meine Praxisanschrift weitergegeben 
werden     ja/nein. 
 
Datum und Unterschrift: ............................................................ Praxisstempel: 


