
An den  
ÖBVP  
z.H. Frau Olga Blaha-Hödl  
Löwengasse 3/5/6 e-mail: oebvp.hoedl@psychotherapie.at 
1030 Wien fax: 01/512 70 91 
 
MITGLIEDER-DATENERHEBUNGSBLATT FÜR DEN LISTENEINTRAG AUF DER  

ÖBVP-HOMEPAGE 
 
Vorname ......................................  Nachname ..............................................  Titel .................. 
 
Berufssitz 1: 

Straße / Hausnummer ............................................................................................................... 
PLZ / Ort ......................................................... Mobiltelefon .............................................. 
Telefon ............................................................ Fax ............................................................ 
e-mail .............................................................. Homepage ................................................ 
�  Rollstuhlgerechte Praxis 
 
Berufssitz 2: 

Straße / Hausnummer ............................................................................................................... 
PLZ / Ort ......................................................... Mobiltelefon 
Telefon ............................................................ Fax ............................................................ 
e-mail ..............................................................  Homepage ................................................ 
�  Rollstuhlgerechte Praxis 
 
Zusatzbezeichnung(en) ...................................................................................................... 
    ...................................................................................................... 
    
Besondere � Schwere psychiatrische Erkrankungen 
Tätigkeitsbereiche � Illegale Drogen 
 � Transsexualität 
 � Intellektuelle Behinderung 
 � Forensik 
 � TäterInnenarbeit (körperliche und sexualisierte Gewalt) 
 � Sterbebegleitung 

 
Setting � Einzel Zielgruppe � Kinder 
 � Paar  � Jugendliche 
 � Familie  � Erwachsene 
 � Gruppe  � Ältere Menschen 
 � Hausbesuch    

 
Fremdsprache(n), in denen Psychotherapie angeboten werden kann  ............................................ 
         ............................................ 
�  Gebärdensprache 
 
 
 
 
Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben.    Datum und Unterschrift 


