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ZULASSUNGSANTRAG 

Anlage 1 
Sozialbehörde, Amt für Gesundheit  
Landesprüfungsamt für Heilberufe 
G1134 
Postfach 760 106 
22051 Hamburg  
 
Hiermit beantrage ich die Zulassung zur staatlichen Prüfung als  

Psychotherapeutin / Psychotherapeut 
 

im       Frühjahr  _______      Herbst  _______       (bitte das Jahr ergänzen) 
 
Bitte deutlich in Blockschrift vollständig ausfüllen. 

Anrede  

Name  

Geburtsname  

Vorname/n  

Geburtsdatum  

Geburtsort  

Staatsangehörigkeit  

Straße und Hausnummer  

PLZ und Ort  

Telefon-Nr.  

Email  

 

Masterabschluss  

Universität  

(vorauss.) Abschlussdatum  

 
Hinweis:  Die Daten Ihrer Anmeldung werden für die Prüfungsdurchführung an Ihre Hoch-

schule übermittelt 
 
 
 
 
 
 
 

(Datum / Unterschrift) 


