‘ S VEIZERISCHE GESELLSCHAFT
FUR \P[N RTPSYCHIATRIE
UND -PSYCHOTHERAPIE

Bescheinigung fiir die Durchfiihrung von Intervision

Herr/Frau Geb.

hat in dem Zeitraum vom bis zum

in der Einrichtung

in (Anschrift)

___ Stunden Intervision in Sportpsychiatrie und -psychotherapie

in einer Gruppe mit Fachéarzten fur Psychiatrie und Psychotherapie durchgefuhrt.
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