
Einreichung der Fortbildungspunkte 

PTK Bayern 
Psychotherapeutenkammer Bayern 
Postfach 151506 
80049 München 

Einreichung der Fortbildungspunkte 

☐  Ich reiche hiermit meine Fortbildungspunkte ein (bitte Beiblatt verwenden). 

Beantragung eines Fortbildungszertifikats 

Ich bitte um Zustellung eine Fortbildungszertifikats zur Einreichung 

☐ bei der Kassenärztlichen Vereinigung

Ich habe eine KV-Zulassung/Ermächtigung seit:

☐ bei meinem*meiner Arbeitgeber*in (Krankenhaus nach § 108 SGB V)

☐ ausschließlich für eigene Zwecke

Ort / Datum Unterschrift 

Bitte hier Name 

und Mitgliedsnummer angeben. 



Beiblatt Jahresübersicht 

 

 

 

 Monat Jahr  Monat Jahr 

Eingereichter Zeitraum von              
 

 bis einschließlich              
 

 

 
 

Bitte Nachweise zu den einzelnen Veranstaltungen in Kopie beilegen. 
Die Kategorien können Sie zur jeweiligen Veranstaltung selbst eintragen. 
 

Fortbildungsart / 
Kategorie 

Datum 
von ... bis ... 

Veranstaltungs- bzw.  
Akkreditierungsnummer / Thema Punkte 

E Selbststudium durch Fachliteratur/Lehrmittel      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      
  

 Summe Punkte       

  

 

   

Ort / Datum  Unterschrift  
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