Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl, Wohnort

Telefon dienstlich

Telefon privat

Emailadresse

Beschéaftigungsstelle

Studienfach

Abschluss als

Abschlussjahr

Weiterbildung in:
(bitte Kopie beilegen)

Abschlussjahr

Institut

Anmeldung

Systemische Kinder- und Jugendlichentherapie O
Systemische Paartherapie O
Systemische Supervision und Teamentwicklung O

r 1
isft Magdeburg Dieses Formular enthalt interaktive Felder. Sie
kdnnen diese am Computer ausfullen, das For-
Hegelstr. 18
mular dann ausdrucken und uns per Post zu-
39104 I\/Iagdeburg ruckschicken oder per Fax senden an:
(0391)56397 73
L .|

O Systemischer Therapie mit Anerkennung der SG oder der DGSF
O Systemischer Beratung mit Anerkennung der SG oder der DGSF

Bitte legen Sie auBerdem eine Kurzbiografie sowie ein Foto bei.

Datum

Unterschrift

isft Magdeburg, Hegelstr. 18, 39104 Magdeburg - Tel (0391) 50 96 89 99, Fax (0391) 563 97 73
Konto-Nr.: 37 25 37 77, BLZ 810 53 272, Stadtsparkasse Magdeburg
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