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  Stand: 21.04.2021 (15.04.2022) 

Änderung der Dienstanschrift 
Mitteilung gemäß § 5 Heilberufsgesetz 

(für angestellte / beamtete Tätigkeiten) 

 
 

Kenn-Nummer: _____________________________________________________ 

Name, Vorname: _____________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________________________ 
 
 
DIENSTANSCHRIFT angestellte / beamtete Tätigkeit 

Arbeitgeber: ________________________________________________________ 

Straße + Hausnummer: ________________________________________________________ 

PLZ: ________________________________________________________ 

Ort: ________________________________________________________ 

Telefon: ________________________________________________________ 

Fax: ________________________________________________________ 

E-Mail: ________________________________________________________ 

angestellt bei:  

______________________________________________ 

Einrichtungen der vertraglichen Gesundheitsversorgung: 

 
  

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
  

 
 

 
 

 
-med. Klinik  

 
 

 
 

 
  

 
 
 

 
stationärer Bereich 

 
    Einrichtung d. Krankenhauses 

 

 

 

____________________________________ 



 

2 
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Einrichtungen nach Sozialgesetzgebung: 
  

 
 

 
 

 
  

 
 
 

Beratungsstellen:  
-/Erziehung-/Lebensberatung 

Dienst 
 

 

Forensische Einrichtungen:  
 

  

Sonstige Einrichtungen:  
 

-rechtliche Körperschaft / Verband 
 

 
 
 
Beschäftigungsstatus 

 

 

 

  
 
 
BITTE FÜGEN SIE EINE AKTUELLE ERKLÄRUNG ZUR BERUFSHAFTPFLICHTVERSICHERUNG BEI. 
 
 
Ort: _________________________________ Datum: _____________________________ 
 
 
 
Unterschrift: _________________________________________________ 
 
 
 
 
 
Rücksendung an:  
 
Psychotherapeutenkammer 
Nordrhein-Westfalen 
Willstätterstraße 10 
40549 Düsseldorf 
Telefon: 0211 - 52 28 47 -0 
Fax: 0211 - 52 28 47 -15 
E-Mail: info@ptk-nrw.de 


