Praxis flir Kinder-und Jugendlichenpsychotherapie - Alexander Hotz

Liste der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
bei denen nach einem Therapieplatz gefragt wurde

Angaben zur Entfernung: kirzeste Route It. GOOGLE MAPS

Akquise Nr. 1

Name des Therapeuten:

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: ,
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Rickmeldung des Therapeuten:
DWartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:

DDiese Praxis fihrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

Akquise Nr. 2

Name des Therapeuten:

Monate [_]lénger 1 Jahr.

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: )
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Rickmeldung des Therapeuten:
EIWartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:

EI Diese Praxis fiihrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

Akquise Nr. 3

Name des Therapeuten:

Monate [_]langer 1 Jahr.

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: ,
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Rickmeldung des Therapeuten:
D Wartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:

El Diese Praxis fiihrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

Monate  []langer 1 Jahr.



Praxis flir Kinder-und Jugendlichenpsychotherapie - Alexander Hotz

Akquise Nr. 4

Name des Therapeuten:

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: ,
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Riickmeldung des Therapeuten:

Wartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:
D Diese Praxis fiihrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

Akquise Nr. 5

Name des Therapeuten:

Monate [ _]ldnger 1 Jahr.

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: ,
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Rickmeldung des Therapeuten:
E]Wartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:

EI Diese Praxis fiihrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

Akquise Nr. 6

Name des Therapeuten:

Monate [_]langer 1 Jahr.

Anschrift:
Telefonnummer: angerufen am: )
Entfernung zum Wohnort: Kilometer

Rickmeldung des Therapeuten:
EIWartezeit auf einen Therapieplatz nach Warteliste:

DDiese Praxis fithrt wegen Uberfiillung keine Warteliste.

[ Tich versichere die Richtigkeit meiner Angaben

Monate [ _]lédnger 1 Jahr.

Name

Ort, Datum Unterschrift Patient/elterlicher Vertreter
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