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Bestätigung der Praktikumssupervision



Name des/der Lehrbefugten:      
Herr/Frau       hat die praktikumsbegleitende Supervision
im Zeitraum von       bis       
im Ausmaß von        Stunden absolviert.





     	
	Datum, Unterschrift Lehrbefugte/r
	
	


	
Wiener Arbeitskreis für Psychoanalyse, Salzgries 16/3A, 1010 Wien; email psychoanalyse@aon.at; T +43 1 319 35 66
image1.jpeg
S

wiener
arbeitskreis fiir
psychoanalyse




