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Antrag zur Verlängerung des Status 
„Psychotherapeut*in in Ausbildung unter Supervision“ 

 
 
Name  ….………………..............................................................................…..........…………….. 
 
Gruppe Nr.   ....................... 
 
Status „Psychotherapeut*in in Ausbildung unter Supervision“ seit  .................................................... 
 
Gab es schon Verlängerungen? ………………………… 
 
Wenn ja bis wann?  Datum ................................. 
 
Verlängerungsgründe: ..........................………………......................................................................... 
 
….…………........…….............................………………............................................................................ 
 
Angestrebtes Abschlussdatum der Ausbildung am IGWien ..................................... 
 
 
Klient*innenstunden 
Wo und in welcher Form ....................................................................... h-Anzahl ........................... 
 
 
Einzelsupervision  

 
h-Anzahl seit Ausbildungsbeginn ......................................Datum ......................................... 
 
Bei (Name und Unterschrift): .............………………................................................................. 

 
Kleingruppensupervision  

 
h-Anzahl seit Ausbildungsbeginn ......................................Datum ......................................... 
 
Bei (Name und Unterschrift): .............………………................................................................. 
 
h-Anzahl seit Ausbildungsbeginn ......................................Datum ......................................... 
 
Bei (Name und Unterschrift): .............………………................................................................. 

 
 
 
 
.................................................................   .................................................................... 
Datum         Unterschrift Ausbildungsteilnehmer*in 


