
Aus- und Weiterbildungsstätte für analytische 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie im

Institut für Psychotherapie e.V. Berlin 
Goerzallee 5
12207 Berlin

+49.(0)30.84186760
info@edith-jacobson-institut.de
www.edith-jacobson-institut.de

Edith Jacobson Institut
Psychoanalytisches Institut für Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Berlin e.V.

Bankverbindung Berliner Sparkasse BLZ 100 500 00 Konto 1220 0189 68

Kassenwart
Dipl. Soz. Klaus Dieter Sedlacek

Olivaer Platz 15
10707 Berlin

Telefon 8 81 64 52
klausdieter.sedlacek@edith-jacobson-institut.de

Stellv.Vorsitzender
Michael Poweleit

Machnower Straße 15
14168 Berlin

Telefon 815 63 25
michael.poweleit@edith-jacobson-institut.de

Stellv.Vorsitzende
Dipl. Päd. Heilwig Lorenz

Blücherstraße 19
10961 Berlin

Telefon 6 9136 27
heilwig.lorenz@edith-jacobson-institut.de

Vorsitzender
Dipl. Päd. Günther Molitor

Martin-Buber-Straße 12
14163 Berlin

Telefon 80 90 80 20
guenther.molitor@edith-jacobson-institut.de

AUFNAHMEANTRAG

O Ich habe meine Aus-/ Weiterbildung abgeschlossen und beantrage die Aufnahme in das o.g. Institut
O Als Aus-/Weiterbildungskandidat/in beantrage ich die Aufnahme in o.a.Verein (mit Sonderstatus § 4 Abs.2) 

Zutreffendes bitte ankreuzen

Name:_____________________________________Vorname:______________________________________

Anschrift:_________________________________________________________________________________

Telefon, Fax + Email________________________________________________________________________

Aus- Weiterbildungsinstitut:__________________________________________________________________

Private Praxis: ja O nein  O ggf. in welchem Umfang ___________________________________________

Praxisanschrift:____________________________________________________________________________

Arbeitsplatz:______________________________________________________________________________

Ort_______________________Straße_______________________________Tel._______________________

Ich bin Mitglied: OVAKJP         O IfP           ODGPT 

Für Antragsteller mit abgeschlossener Aus- / Weiterbildung

Aus- / Weiterbildung : (von – bis) _____________________________AKJP seit ________________________

Für Antragsteller in Aus- / Weiterbildung

Behandlungserlaubnis seit: ____________________

_________________________   ______________________
Ort / Datum Unterschrift

      


