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Unterlagen für die Abschlussprüfung im 
Psychotherapeutischen Propädeutikum 

 
 
 
 
Bitte in nachstehender Reihenfolge bis spätestens 10 Tage vor dem Prüfungstermin 
an das Büro des ÖTZ-NLP&NLPt (Widerhofergasse 4/7, 1090 Wien) mit der Post als 
normalen Brief (nicht eingeschrieben, nicht express) schicken: 
 
 
 

1. Blatt mit persönlichen Daten  

2. Anrechnungsbestätigung  

3. Studienbuch (in Kopie)  

4. eventuell Zeugnisse über extern absolvierte Seminare (in Kopie)  

5. Bestätigung(en) über Selbsterfahrung (in Kopie)  

6. Bestätigung(en) über Supervision (in Kopie)  

7. Praktikumsbestätigung (in Kopie)  

8. Praktikumsbericht  

9. persönliche Lehrgangsreflexion  

 

 

angemeldet für die Prüfung am: _______________ 
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Persönliche Daten 
 
Familienname: ________________________________________ 

 

Vorname: ________________________________________ 

 

Titel: _________ Telefon:________________________ 

 

geboren am: __________ in ___________________________ 

 

Staatsbürgerschaft:

 

________________________________________ 

 

Wohnadresse: ________________________________________ 

 

Email: ________________________________________ 

 
 
Für die Jahresstatisitk des BM bitten wir Sie noch,  Zutreffendes ankreuzen: 
 
Matura, Studien-/Berufsberechtigungsprüfung oder  
Zulassungsbescheid des BMG  
 
Besuch der Seminare im vollen Stundenausmaß oder  
Besuch der Seminare mit Anrechnung  
 
Ausbildung: 
Medizin  
Pädagogik  
Philosophie  
Psychologie  
Publizistik & Kommunikationswissenschaft  
Theologie  
Lehramt an höheren Schulen  
FH Sozialarbeit  
Dipl. Sozialarbeiter  
Pädagogische Akademie/Hochschule  
Öff. Lehranstalt f. Ehe- & Familienberater  
Musiktherapie  
Krankenpflegefachdienst  
Medizinisch-technische Dienste  
andere Abschlüsse  


