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Herzlich willkommen beim Verband Deutscher Kunsttherapeuten VDKT. Wir sind eine berufsstandische
Vereinigung, welche die Interessen der Kunsttherapeuten die beratend tatig sind ebenso vertritt, wie die
jener Mitglieder die Uber eine eingeschrankte oder volle Heilpraktikerzulassung verfiigen oder eine
Berufszulassung nach dem Psychotherapeutengesetz besitzen und als Klinische Kunsttherapeuten tétig
sind. Unser Jahresmitgliedsbeitrag betragt 80 EUR, einheitlich fur alle ordentlichen  Mitglieder.
Kolleginnen und Kollegen in der Ausbildung, Kinstler, u.a. zahlen als auRerordentliche Mitglieder einen
ermafigten Jahresbeitrag von 60 EUR.

Antrag auf Mitgliedschaft

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft im
Verband Deutscher Kunsttherapeuten VDKT  als:

O ordentliches Mitglied (Zertifizierung durch den VDKT)
O Ausserordentliches Mitglied (z. B. Kunsttherapeut/in Student/in, Institut, u.a.)

O Ausserordentliches Mitglied ( ohne Zertifizierung durch den VDKT )

Name u. Adresse:

Telefon / Fax u. Email:

Die von mir zu zahlenden Mitgliedsbeitragel) bezahle ich jahrlich im voraus (im Dezember)
O per Dauerauftrag
O durch Lastschrift zu Lasten meines Girokontos bei der

Bank:

Kontoinhaber:

Kto. Nr.: Blz:
Stral3e:
Ort:
Datum:
Bei Nichtdeckung des Kontos besteht seitens des Unterschrift des Antragstellers:

kontofiihrenden Instituts keine Verpflichtung
zur Einlésung.
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Bitte fligen Sie dem Antrag folgende Angaben bei:

Wichtig: Samtliche Angaben bitte sehr sorgfaltig! Nur in Druckschrift - GROSSBUCHSTABEN schreiben

Titel/Anrede:

Name: Vorname:
Strasse: Nr.:
PLZ: Ort:
Geboren am: Ort:
Tel. Nr.: Mobil:
Fax: Email:
Zertifizierung / Graduierung durch:

Grundberuf:

Derzeit ausgelibte Beschéatftigung:

Arbeitgeber:

Lehrauftrage:

Methodenschwerpunkte:

Vero6ffentlichungen/Ausstellungen:

Weitere Verbandsmitgliedschaften:

O Approbation

Ort , Datum
O HP Zulassung
Ort , Datum
Ausbildungsnachweise/Zeugnisse/Curricula (in Kopie beifigen):
1
2
3
4

Hiermit berechtige ich den VDKT zur Verdéffentlichung meiner personlichen Angaben in der Liste der praktizierenden und lehrenden

Therapeuten.

Fir die Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum und Unterschrift der/des Antragsteller/In
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