
 
 
Arbeitsfeldnachweis therapeutischer Praxis 
 

Für 

__________________________________   ________________________ 

Name, Vorname      Geburtsdatum 

 

Die  

⃝ 100 Einheiten systemische Beratung 

⃝ 200 Einheiten systemische Therapie/Beratung 

      habe ich durchgeführt 

⃝  in der Einrichtung in folgendem Bereich: 

 
 
 
 

 

⃝ in eigener Praxis ____________________________________________________ 

 

     Anschrift ___________________________________________________________ 

 

⃝ Belege sind beigefügt (Angabe von Homepage, Flyer, Visitenkarte oder ähnliches) 

Homepage ___________________________________________________________ 

 

Bitte bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift und Praxisstempel, dass die Einheiten 
durchgeführt wurden. 

 

 

___________________________  _________________________________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift und Stempel 

SGST 
SAARLÄNDISCHE GESELLSCHAFT FÜR 
SYSTEMISCHE THERAPIE UND BERATUNG 
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