ANMELDETALON

Ich melde mich hiermit fur folgende(n) Kurs(e) verbindlich an:

01-26 Motivierende Gesprachsfiihrung DO, 23. APR
Dr. phil. Otto Schmid

02-26 Theorie und Praxis in der Narrativen Expositionstherapie (NET) DO, 07. MAI
Dr. rer. nat. Nadja Jacob, Dr. Hannah Adenauer FR, 08. MAI

03-26 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD-3) - Grund- und Aufbaukurs  FR, 21. AUG
Prof. Dr. med. Joachim Kidchenhoff, Dr. med. Eik Murke SA, 22. AUG

04-26 Narrative Exposure Therapie (NET) - Aufbaukurs FR, 18. SEP
Dr. rer. nat. Nadja Jacob, Dr. Hannah Adenauer

05-26 IRRT-ER: Emotionsregulation in der Behandlung von (Nachmittag) DO, 08. OKT
Personlichkeitsstorungen, Angst-, Zwangs- und Abhangigkeitserkrankungen FR, 09. OKT
M. Sc. Martin Fleckenstein, Dr. med. Rolf Koster SA, 10. OKT
06-26 Diagnostik von Traumafolgestorungen - Theorie und Praxis FR, 20. NOV

Dr. rer. nat. Nadja Jacob, Dr. Mareike Augsburger

07-26 Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) - Vertiefungsseminar DO, 28. JAN 2027
PD Dr. med. Dr. phil. Daniel Sollberger, PD Dr. phil. Bernhard Grimmer FR, 29. JAN 2027

Titel / Name / Vorname

Arbeitgeber

Strasse / PLZ / Ort

Telefon Email

| Ich bin in Ausbildung und erhalte daher eine Kurskosten-Reduktion von 50 %
Bestatigung des Arbeitgebers oder der Schule beilegen!

Datum Unterschrift

Abmeldung und Riickerstattung: Ihre Anmeldung ist verbindlich. Falls Sie verhindert sind und nicht an einem ange-
meldeten Kurs teilnehmen konnen, bitten wir Sie um umgehende schriftliche oder telefonische Abmeldung. Bei einer
Abmeldung bis zwei Wochen vor Kursbeginn werden die Kurskosten zuriickerstattet. Bei spaterer Abmeldung erhalten
Sie nur eine Rickerstattung bei Krankheit/Unfall oder wenn wir den Kursplatz wiederbesetzen konnen (Warteliste).

Anmeldetalon an:

Psychiatrie Baselland, Ambulatorium Liestal

Leitung Sekretariate ambulant, Postfach 599, 4410 Liestal
Tel 061553 57 03 | Email: brigitte.siegrist@pbl.ch

WWW.pblCh Verstehen. Vertrauen.


https://www.pbl.ch/jobs-bildung/akkreditierte-fort-und-weiterbildung/erwachsenenpsychiatrie
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