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Erlauterungen zur Gesuchseinreichung entnehmen Sie bitte dem Merkblatt ,Gesuch um
Bewilligung der Beschéftigung einer psychologischen Psychotherapeutin oder eines psy-
chologischen Psychotherapeuten* (www.gd.zh.ch).

1. Gesuchsteller/-in

[0] Praxisinhaber/-in  Spielzeit Psychotherapie (Organisation der psychologischen Psychotherapie
[[] ambulante arztliche Institution (bitte zutreffendes ankreuzen)

Name, Vorname Praxisinhaber
/-in oder Name Institution

Spielzeit Psychotherapie (Robin Mindell)

Adresse Spyristrasse 7, 8044 Zirich
Telefon 043 810-0-810
E-Mail robin.mindell@spielzeit.ch

2. Angaben zur Tatigkeit der Psychotherapeutin/des Psychotherapeuten
Datum der Arbeitsaufnahme

Datum der Beendigung der
Tatigkeit
(falls Anstellung befristet)

3. Angaben zur Person der Psychotherapeutin/des Psychotherapeuten
3.1 Personalien

Name

Vorname

Geburtsdatum Geschlecht m |:| /w |:|
Staatsangehdrigkeit

Birgerort(e)/Kanton (bei
Auslandern: Geburtsort/-land)

Geburtsname

AHV-Nr.


mailto:gesundheitsberufe@gd.zh.ch
http://www.zh.ch/afg
http://www.gd.zh.ch
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3.2 Wohnadresse

Strasse
Postleitzahl/Ort/Land
Telefon Privat
Telefon Mobil

E-Mail

4. Fruhere Berufstatigkeit der Psychotherapeutin/des Psychotherapeuten

1. Verfugt die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut bereits Uber eine Bewilligung zur

fachlich eigenverantwortlichen Berufsaustibung im Kanton Zirich? Ja |:| Nein |:|
2. Verfugt die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut bereits (iber eine Bewilligung zur

fachlich eigenverantwortlichen Berufsausiibung in einem anderen Kanton oder Land? Ja |:| Nein |:|

Falls ja, wo?

3. War die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut bereits in einer andern Praxis oder 35 D Nein I:I
ambulanten arztlichen Institution beschéftigt?
Falls ja, zuletzt bei (Praxisinhaber/-in und/oder Institution und genaue Adresse)

5. Bestatigung

Ort und Datum Unterschrift Psychotherapeut/-in
Ort und Datum Unterschrift Praxisinhaber/-in oder

Leitung ambulante arztliche Insti-
tution
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Beilagen zum Gesuch

(nur sofern die zu beschéftigende Person nicht schon in einer andern Praxis oder einer anderen ambulanten &rztlichen
Institution im Kanton Zirich beschaftigt war und sofern keine Bewilligung zur fachlich eigenverantwortlichen Berufsaus-
Uibung fur den Kanton Zirich vorhanden ist; Kopie bitte beilegen)

U Hochschulabschluss in Psychologie Amtlich beglaubigte Kopie*
Q bei auslandischem Hochschulabschluss: Eidgendssische Anerkennung Kopie
Q Doktordiplom (falls vorhanden) Amtlich beglaubigte Kopie
Q Eidgendssischer Weiterbildungstitel in Psychotherapie (falls vorhanden) Amtlich beglaubigte Kopie
U bei auslandischem Weiterbildungstitel: Eidgendssische Anerkennung Kopie
O wenn kein eidgendssischer Weiterbildungstitel in Psychotherapie vorhanden
ist:
U Nachweis Uber absolvierte Theoriestunden Kopie
U Nachweis Uber absolvierte Selbsterfahrung Kopie
U Auszug aus dem Schweizerischen Strafregister Original, nicht alter als 3 Monate**

(Schweizerisches Strafregister, Dienst fir Auszlige an Privatpersonen,
Bundesrain 20, 3003 Bern; online unter www.bj.admin.ch)

Bei Zuzug aus dem Ausland:

Q Strafregisterausziige des fritheren Wohnsitz- oder Aufenthaltsstaats Original, nicht alter als 3 Monate
O Bewilligung der fachlich eigenverantwortlichen Berufsausiibung (falls vor- Kopie
handen)

* falls der eidgendssisch anerkannte Weiterbildungstitel eingereicht wird, nur einfache Ko-
pie

**falls Sie den Strafregisterauszug in elektronischer Form bestellt haben, miissen Sie uns
diesen in Fotokopie und zur Durchfihrung der Validierung zusatzlich im pdf-Format inkl.
Zugangscode an die Email-Adresse gesundheitsberufe@gd.zh.ch einreichen.
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