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Name/Bezeichnung des derzeitigen Arbeitgebers:*

Name Ansprechpartner:* E-Mail:

Antrag auf Ausstellung einer
Unbedenklichkeitsbescheinigung

Staatsangehörigkeit *Geburtsdatum * Geburtsort (ohne Postleitzahl) *

E-Mail Telefon

Familienname * Vorname *

Namenszusätze (Dr., von, de, van usw.)

a)

Geburtsname (falls abweichend vom Familiennamen)

a) Schreibweise lt. Geburts- bzw. Heiratsurkunde, aber ohne Namenszusätze

b) Zusatz zur Hausnummer, z.B. "a" bei Hausnummer "2a"

Hiermit beantrage ich die Erteilung der Unbedenklichkeitsbescheinigung zur uneingeschränkten Berufsausübung als:

gemäß § 9a PsychThG

Bitte wählen Sie die Region (Landkreis/kreisfreie Stadt) aus, in der sich Ihr derzeitiger Arbeitsort befindet: *

Postleitzahl * Ort *

Straße * Nr. * Zusatz b)

3. Angaben zum derzeitigen Arbeitgeber

2. Angaben zum Antragsteller

1. Antragsgegenstand

Psychologische/r Psychotherapeut/in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut/in
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(Personalausweis oder Reisepass - keine Übersetzung erforderlich)

in der erklärt wird, dass gegen mich in berufsrechtlicher Hinsicht nichts Nachteiliges bekannt ist.

Folgende Unterlagen sind bitte diesem Antrag im Original bzw. in amtlich beglaubigter Kopie diesem Antrag beizulegen:

(curriculum vitae)

Datum/Ort:*

Unterschrift des Antragstellers/ der Antragstellerin

Es muss in jedem Fall ein Führungszeugnis in Deutschland beantragt werden. Die Antragstellung ist beim Bundesamt für Justiz auch
aus dem Ausland möglich. Bitte die Anschrift der Landesdirektion Sachsen angeben und als Verwendungszweck "Antrag auf
Ausstellung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung" vermerken lassen.

Ich erkläre, dass ich nicht vorbestraft bin und dass weder ein gerichtliches Strafverfahren, ein staatsanwaltliches
Ermittlungsverfahren noch ein Berufungsverfahren gegen mich anhängig ist.

Weiterhin erkläre ich, dass

(Belegart 0)

5. Erklärungen

4. Nachweise

Datenschutz

Ihre Daten werden von der Landesdirektion Sachsen in Erfüllung ihrer Aufgaben gemäß den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen über die Verarbeitung der Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung der Daten, finden Sie unter dem
Link                                                                  sowie in den dort eingestellten Informationsblättern.

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass alle für die Erteilung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung zu erhebenden Daten bei der
Landesdirektion Sachsen verarbeitet werden dürfen. Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung für die Zukunft gegenüber
der Landesdirektion Sachsen widerrufen werden.

Anmerkungen

Identitätsnachweis

aktueller tabellarischer, persönlich unterschriebener, Lebenslauf

Approbationsurkunde

Promotionsurkunde

Bescheinigung der Ostdeutschen Psychotherapeutenkammer

polizeiliches Führungszeugnis

bislang keine mir erteilte Unbedenklichkeitsbescheinigung zurückgenommen oder widerrufen wurde

kein Rücknahme- oder Widerrufsverfahren eingeleitet wurde

mir bislang nicht die Erteilung einer Unbedenklichkeitsbescheinigung verweigert wurde

ich bei keiner weiteren Behörde einen Antrag gestellt habe


	Form: 
	FormPublish#2: 
	TargetURL#2: https://fs.egov.sachsen.de/NetGateway/Process#FDF
	LocalSaveURL#4: https://fs.egov.sachsen.de/SachsenSave/Buffer?action=save#FDF
	FormURL#3: https://fs.egov.sachsen.de/formserv/getform/sms_CertGoodS_LPA_RPDD_LPA_PDF/000-008/sms_CertGoodS_LPA.pdf
	OfficeShortcut#1: RPDD_LPA

	FormGenerate#1: 
	DocType#2: PDF
	Language#5: 
	SchemaURL#3: 
	Country#6: 
	Version#4: 1.0
	FormType#1: sms_CertGoodS_LPA
	FormType#2: 

	FormProcess#3: 
	Content#7: 
	Signature#4: 
	HashValue#2: 
	CertificateType#6: 
	Certificate#5: 
	FormatString#8: 
	FormID#1: 


	ncHashValue: Prüfsumme:
	WAPPEN: 
	ncFormID: Formular ID:
	antrag: 
	familienname: 
	vorname: 
	namenszusaetze: 
	geburtsname: 
	geburtsort: 
	staatsangehoerigkeit: [D]
	strasse: 
	hausnummer: 
	hausnummer_zusatz: 
	postleitzahl: 
	wohnort: 
	email: 
	telefon: 
	ausfuellhinweis: 1

	txtAbs: Absender
	Behoerde: 
	name: Landesdirektion Sachsen - Sächsisches Landesprüfungsamt für akademische Heilberufe
	strasse_hnr: Stauffenbergallee 2
	plz_wohnort: 01099 Dresden

	m_auswahl: Off
	geburtsdatum: 
	EGF_LKR: []
	ag: 
	name: 
	ansprechpartner: 
	email: 

	stand1: Stand: 05.09.2024
	Pg1_Obj48: 
	Pg1_Obj49: 
	Pg1_Obj50: 
	nw_staghk: Off
	nw_cv: Off
	nw_gburk: Off
	nw_pfz: Off
	Pg2_Obj9: Off
	Pg2_Obj10: Off
	Pg2_Obj11: Off
	btnlink1: 
	anmerkungen: 
	absender: 
	ort: 

	stand2: 
	Pg2_Obj17: 
	Pg2_Obj18: 
	Pg2_Obj19: 


