Jung

Institut Ziirich

BESTATIGUNG: Klinische Praktika

Programm: EO KO coO
Regulativ: Psychoanalyse O Analytische Psychotherapie (BAG) O

Name, Vorname

Adresse

Telefon/Mobil E-Mail

Klinische Erfahrung (bitte alle vom Institut anerkannten klinischen Praktika angeben, vor oder wahrend der Ausbildung UND mit einem
entsprechenden Arbeitszeugnis des Leiters des Praktikumsbetriebs im Studiensekretariat abgeben)

Name und Ort der Kilinik Zeitraum von/bis (genaue Daten) Wochen Anz. Stunden Unterschrift Institution, Datum

Total Wochen/ Stunden -->

Eine Anerkennung durch das C.G. Jung-Institut garantiert nicht, dass auch der jeweilige Staat, in dem Sie die
Niederlassung anstreben, die Praktika anerkennt.

Manche Lander fordern, dass die Praktika innerhalb der Studienzeit abgeleistet werden. Bitte klaren Sie das fur
Ihren individuellen Fall ab, damit Sie die fur Sie relevanten Voraussetzungen zur staatlichen Anerkennung erfillen.

Ort und Datum: Unterschrift:

Hornweg 28, 8700 Kiisnacht
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