DGSF-Datenblatt DGSF

elngescannt per E-Mail an Deutsche Cesellschaft fiir Systemische
hanowski@dgsf.org oder per Therapie, Beratung und Familientherapie

Post bitte an o
Hinweis und Aufklirung zum Datenschutz

Wir erheben, speichern und verarbeiten lhre Kontaktdaten auf Grundlage lhrer
Mitgliedschaft fiir unsere Mitgliederverwaltung. lhre Daten werden nach Wegfall
des Verwendungszwecks geléscht, sofern nicht steuerrechtliche oder andere ge-
setzliche Bestimmungen entgegenstehen. Steuerrechtlich sind Informationen 10
Jahre aufzubewahren. Im Rahmen Ihrer Mitgliedschaft erhalten Sie die Zeitschrift
Kontext; dafiir geben wir Ihren Namen und lhre Anschrift sowie eine Mitgliedsnum-

DGSF e. V. mer — mit der ein Online-Zugang zum Zeitschriftenarchiv bereitgestellt wird — an
Jakordenstrae 23 den Verlag Vandenhoeck & Ruprecht (Géttingen) bzw. seinen Dienstleister fiir
50668 Koln den Postversand weiter. Sie kénnen der Weitergabe dieser Daten jederzeit wider-

sprechen und erhalten dann die Zeitschrift nicht. Fiir verbandsinterne Online-Mit-
gliederbefragungen geben wir Ihre E-Mail Adresse an Lamano GmbH & Co. KG
(Berlin) weiter. Wir behalten uns vor, unter Beachtung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen und soweit es erforderlich ist, den Dienstleister zu wechseln. Wei-
tere Angaben zu lhrer Person erfolgen freiwillig; wir nutzen sie nur fiir unsere Ver-
einszwecke. Wir geben Ihre Daten ohne lhr Einverstdndnis nicht an Dritte weiter,
sofern es der Vereinszweck bzw. die Betreuung Ihrer Mitgliedschaft oder eine ge-
setzliche Bestimmung nicht erfordern!

Postanschrift (fur die Vereinskorrespondenz)
Name, Vorname:

Strafde/Hausnr., PLZ, Ort:

Bundesland:

Telefonnummer(n): ...

E-Mail:

Einwilligungserkldrung fiir die Veroffentlichung von Mitgliederdaten im Internet

Sie kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden von lhrem Widerrufsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung mit
Wirkung fiir die Zukunft abandern oder génzlich widerrufen. Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch oder per E-Mail an die DGSF
tibermitteln.

Ausreichende technische und organisatorische Mafinahmen zur Gewihrleistung des Datenschutzes gemafd Datenschutzgrundverordnung
wurden vom Verband getroffen. Jedoch kann ein umfassender Datenschutz bei Veréffentlichung personenbezogener Mitgliederdaten auf
unserer Verbandswebseite im Internet nicht garantiert werden. (Personenbezogene Daten sind auch in Staaten abrufbar, die keine ver-
gleichbaren Datenschutzbestimmungen gemifd der Datenschutzgrundverordnung kennen; Vertraulichkeit, Unverletzlichkeit, Echtheit und
die Verfiigbarkeit der personenbezogenen Daten ist nicht garantiert.)

Einwilligung
Ich bin mit der Verdffentlichung meiner Kontaktdaten (Vor-/Nachname, akademischer Titel, Postanschrift, Telefonnummer,
Webadresse) sowie meiner DGSF-Zertifikate auf den DGSF-Internetseiten — Datenbank ,Systemische Fachleute®,

www.dgsf.org/mitglieder/mitgliedersuche/fachleute fiir die Suche nach zertifizierten DGSF-Mitgliedern — einverstanden.

[INEIN DA

(Bei ,Ja“ bitte ausfiillen)

[] Anschrift und Telefonnummer wie oben angegeben
[ ] abweichende Adresse fiir DGSF-Internetseiten
Strafle und Hausnummer:

PLZundOrt:

Telefon:

Homepage:
Newsletter Verbandsinterne Onlinebefragungen
[ ] Ich méchte regelmiRige Verbandsinformationen per [] Ich mochte an Online-Mitgliederbefragungen teilneh-
E-Mail erhalten. Den Newsletter kann ich jederzeit ab- men. Meine Zustimmung kann ich jederzeit widerrufen
bestellen (E-Mail an: newsletter@dgsf.org). (E-Mail an: online-redaktion@dgsf.org).
Ggf. abweichende E-Mail Ggf. abweichende E-Mail

Datum, Unterschrift


http://www.dgsf.org/mitglieder/mitgliedersuche/fachleute
mailto:hanowski@dgsf.org

DGSF-Datenblatt von (bitte Namen einfiigen)

Titigkeit/Arbeitsschwerpunkt(e)

Hochschul-/Berufsabschluss:

Ich bin (ggf. beide ankreuzen): [ ] angestellt [ ] selbststindig

Ich bin derzeit tétig vor allem in folgenden Berufsfeldern (Mehrfachnennung moglich)
1] |:| Gesundheitswesen, Krankenhaus

[2] [] Gesundheitswesen (ambulant)

[3] [] Psychotherapie

[4] [])ugendhilfe

[5] [] Familienhilfe, Familienberatung, Familientherapie

[6] [] Suchttherapie und -beratung

[7] [ ] Berufliche Beratung, Rehabilitation, Training

[8] [] Altenhilfe

[9] [] Frihkindliche Bildung

[10][] Schule

[11][] Hochschule

[12][] Unternehmensberatung, Organisationsentwicklung

[13][] Supervision, Coaching, Personalwesen

[14][] sonstiges Berufsfeld

[15][] nicht berufstitig

Weitere Fremd-/Arbeitssprache(n)

Angaben fiir therapeutisch Titige

Zutreffendes bitte ankreuzen:
[16] [] Approbation als Psychologische*r Psychotherapeut*in
[17] [] Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in

[18] [] Approbation als Arzt*in

[19] [] Arzt*in mit Zusatztitel Psychotherapie

[20] [] Facharzt*in fiir Psychiatrie und Psychotherapie

[21] [] Fachérzt*in fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

[22] [] Facharzt*in fiir Psychosom. Medizin und Psychoth. (Psychotherap. Medizin)
[23] [] Facharzt*in, Sonstige

Verfahren bei Approbierten

[24] ] Verhaltenstherapie

[25] ] analytische Psychotherapie

[26] [] tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

[27] ] Systemische Therapie

[28] [[] Zusatztitel Systemische Therapie (Psychotherapeutenkammer)
[29] ] Sonstiges

CKV-Abrechnungsméglichkeiten

[30] ] Kassen-Zulassung

[31] [[] Ermichtigung (Erwachsene)

[32] [[] Ermachtigung (Kinder und Jugendliche)

[33] ] Abrechnungserlaubnis fiir Gruppen

[34] ] Abrechnungserlaubnis fiir Kinder und Jugendliche

[35] [] Berechtigung zur Ausiibung von Psychotherapie nach dem Heilpraktikergesetz (HeilprG)
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