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Akademie für Psychotherapie, Psychosomatik und Psychoanalyse Hamburg, APH gGmbH  Seewartenstraße 10  20459 Hamburg 

Selbsterfahrung (Lehranalyse) gem. § 5 PsychTh-APrV

 

 

Bei: ____________________________    

 

 

Beginn:  ____________________________  

 

 

 

A. Anzahl der Stunden insgesamt bis zum u. g. Datum: __________ 

  

 

    ______________      ______________________ 

                Datum               Unterschrift LehranalytikerIn 

 

 

 

 

B. Stunden insgesamt (ab Beginn) bis zum u. g. Datum: __________   

 

    ______________      ______________________ 

                Datum               Unterschrift LehranalytikerIn 

 

 

 

 

C. Stunden insgesamt (ab Beginn) bis zum u. g. Datum: __________   

 

 

    ______________      ______________________ 

                Datum               Unterschrift LehranalytikerIn 


