
 
                        
 
 
 
 
 
 

 
 

bvvp Berlin  Rykestraße 28  10405 Berlin 
 

HAHNE   +   SAAR 
A R C H I T E K T E N  
 

G e s e l s c h t  mbH 
 

 
38855  Wernigerode 
Tel.   03943-905723 
Fax.  03943-905724 
 
 
 
 
 
 
 
 

An alle ärztlichen PsychotherapeutInnen,  
Psychologischen PsychotherapeutInnen und 
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen 
in Berlin 
 

10.02.2017 
 
 

Einladung zur Informationsveranstaltung 
 

„Die neue Psychotherapie-Richtlinie – Was kommt da auf uns zu?“ 
 

Termin:  Freitag, 03. März 2017 um 18.00 - 22.00 Uhr 
Ort:   KV Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin (großer Saal) 
ReferentInnen:  Ulrike Böker, stellv. Bundesvorsitzende des bvvp, Mitglied der KBV VV 
   Jürgen Doebert, koopt. Mitglied im Bundesvorstand des bvvp 
 
Liebe Frau Kollegin, lieber Herr Kollege, 
 
die neue Psychotherapie-Richtlinie wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedet 
und soll ab April 2017 umgesetzt werden. Innerhalb der Profession hat das Werk für viel Aufre-
gung gesorgt, denn es bringt eine Reihe von Änderungen mit sich, die eine Umgestaltung des 
Praxisalltags erfordern und deren Vorteile für die Versorgung der Patientinnen und Patienten zu-
mindest fraglich sind. 
 
In der Veranstaltung soll es zunächst um die Hintergründe der neuen Richtlinie sowie die Struktu-
ren der Entscheidungsgremien und Entscheidungsabläufe gehen. Im zweiten Teil werden die 
neuen Leistungen und Abläufe und erste Ideen für eine sinnvolle Umsetzung vorgestellt. Schließ-
lich werden noch offene Fragen, wie z.B. die Bezahlung der neuen Leistungen und die Einbin-
dung in die Terminservicestelle der KV sowie das Gesamtkonzept diskutiert.   
 
Wir freuen uns über eine rege Teilnahme und bitten wegen der begrenzten Raumkapazitäten um 
vorherige Anmeldung bis zum 21.02.2017 mit beigefügten Anmeldeformular und ggf. SEPA-
Lastschriftmandat bei der Geschäftsstelle des bvvp. 
 
Für die Veranstaltung werden Fortbildungspunkte bei der Landespsychotherapeutenkammer Ber-
lin beantragt. 
 

Kostenbeitrag: 30,00 € 
Für Mitglieder im bvvp, VPP und PsychotherapeutInnen in Ausbildung ist die Teilnahme kosten-
frei. 
 
Falls Sie noch Fragen zur Veranstaltung haben, können Sie uns gerne per Mail kontaktieren um 
weitere Informationen zu erhalten. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Petra Westphal, Maria Rupf-Bolz, Eva Schweitzer-Köhn  Jan Kordt 
bvvp-Berlin  Vorstand        Vorsitzender VPP-LFV Berlin 
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Per Fax: (030) 88 72 59 53   E-Mail:  bvvp-lv-berlin@bvvp.de  oder Post an: 
 
 

bvvp Bundesgeschäftsstelle 
Württembergische Straße 31 
10707 Berlin 

 
 

 

Anmeldung (bis 21.02.2017) 
 

O Info-Veranstaltung  
„Die neue Psychotherapie-Richtlinie – Was kommt da auf uns zu?“ 

Freitag, 03. März 2017 um 18.00 - 22.00 Uhr 
 

O Nichtmitglied  (Kostenbeitrag 30,-- Euro) 

    Zahlung ausschließlich per Lastschrift möglich, bitte Mandat unten ausfüllen! 

 

O Mitglied im bvvp / VPP  (kostenfrei) O PiA (kostenfrei) in Ausbildung bis ca. ______ (Jahr) 

 

 
 
Titel  Vorname    Name       

 
 
Praxisadresse:  Straße      PLZ   Ort   

 
 
Telefon (für evtl. Rückfragen)   Fax     E-Mail  

 
 

Datum   Unterschrift       Praxis-Stempel 
 

Für den Einzug des Kostenbeitrags erteile ich das Lastschriftmandat. 
 

Erteilung Lastschriftmandat für SEPA-Basis-Lastschriftverfahren                 Typ: Einmalig 

Zahlungsempfänger (Gläubiger): bvvp-Berlin   

Gläubiger-Identifikationsnummer:  
DE94ZZZ00000912114 

Mandatsreferenz:  
Wird nachträglich mitgeteilt 

Ich ermächtige den bvvp-Berlin den fälligen Teilnehmerbeitrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom bvvp-Berlin auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulösen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Er-
stattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Be-
dingungen. 
_____________________________________________________________________________________ 
Kontoinhaber/in:  Titel             Name              Vorname               Geburtsdatum 
 

Kreditinstitut:  
 

IBAN  DE  BIC     

 
 
__________________________________________________________________________________ 
Ort                Datum             Unterschrift (Zahlungspflichtiger)    
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