
Kaiserstr. 41
44135 Dortmund
Tel.: 0231-13030577
E-Mail: info@ppndo.de

Beitrittserklärung (bitte beachten: 2 seitig) zum 
Psychotherapeutischen Praxisnetz Dortmund
Bitte deutlich in Druckbuchstaben schreiben! 

Name / Vorname:.........................................................................................................................................................
 
Straße     (privat):..........................................................  (Praxis):..............................................................................
 
PLZ / Ort(privat):.........................................................  (Praxis):..............................................................................
 
Tel  (mobil/privat):........................................................ (Praxis):..............................................................................
 
Fax:                             .............................................               Email  :.................................................................................

Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Verein „Psychotherapeutisches Praxisnetz Dortmund e.V. “ 
Die Satzung des Vereins wurde mir über die Internetseite zugänglich gemacht und ich erkenne sie 
und die sich für mich ergebenden Rechte und Pflichten an. 
Der Mitgliedsbeitrag wird nach Festsetzung durch die Mitgliederversammlung, jeweils zum 1. April 
per Lastschrift eingezogen.  
 
Ich bin (bitte ankreuzen):
 

£ Ärztliche Psychotherapeutin/ Ärztlicher Psychotherapeut
£ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin/ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
£ Psychologische Psychotherapeutin/ Psychologischer Psychotherapeut
£ Psychotherapeutin/ Psychotherapeut in Ausbildung nach PsychThG (1999)
£ Psychotherapeutin/ Psychotherapeut in Weiterbildung nach PsychThG (2020)
£ Ärztin/Arzt in anerkannter Weiterbildung zur Psychotherapeutin/zum Psychotherapeuten

Psychotherapeutisches Verfahren: 
£ analytisch  
£ tiefenpsychologisch 
£ verhaltenstherapeutisch 
£ systemisch

£ Psychotherapeutisches Gruppenangebot  Ausrichtung/Art: 
........................................................................................................................................................................................
£ Zusatzausbildungen/Spezifikationen:
.......................................................................................................................................................................................

     
      .......................................................................................................................................................................................
       Ort / Datum                                                                                                                  Unterschrift / ggf. Stempel 
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Kaiserstr. 41
44135 Dortmund
Tel.: 0231-13030577
E-Mail: info@ppndo.de

Einzugsermächtigung 
Hiermit ermächtige
 ich ........................................................................................................................................................................................................................
                                                                         Name/Vorname
 ............................................................................................................................................................................................................................. 
                                                                              Adresse 
den Verein „Psychotherapeutisches Praxisnetz Dortmund e.V. “ einmal jährlich den von der 
Mitgliederversammlung festgelegten Mitgliedsbeitrag vom unten genannten Konto abzubuchen. Bei späterem 
Beitritt als April darf der Beitrag einmalig anteilig abgebucht werden: 
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Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e.V.
Gläubiger-Identifikationsnummer DE99ZZZ05678901234 
Mandatsreferenz 987 543 CB2 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich ermächtige das Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e.V., Zahlungen 
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein 
Kreditinstitut an, die von dem Psychotherapeutische Praxisnetz Dortmund e.V. 
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 
Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem 
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 
dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

_____________________________ 
Vorname und Name (Kontoinhaber:in) 

_____________________________ 
Straße und Hausnummer 

_____________________________ 
Postleitzahl und Ort 

_____________________________ _ _ _ _ _ _ _ _ | _ _ _ 
Kreditinstitut (Name und BIC) 

D E _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ 
   IBAN 


