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FRAGEBOGEN 
zur Beantragung der Zulassung für die Durchführung von  

Reha-Nachsorge bei psychischen Erkrankungen (Psy-RENA®) 
 
Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus und fügen Sie die erforderlichen Nachweise in Kopie 
bei. 

 
 

Allgemeine Angaben 

Vollständiger Name Therapeut*in   

Titel  

Angaben zur Veröffentlichung auf der 
Website www.nachderreha.de 
 
• Name und Adresse der Einrichtung / 

Räumlichkeit, in der Psy-RENA® 
durchgeführt wird 

 
• Kontakt für Patienten*innen mit 

Telefonnummer und E-Mail 
 

Name der Einrichtung / Räumlichkeit 

 

Straße und Hausnummer 

 

PLZ Ort 

  

Ansprechpartner*in:  

 

Telefon E-Mail 

  

Institutionskennzeichen (IK-Nr.) lautet:  ☐ ist beantragt und wird nachgereicht 

Private Anschrift für Schriftverkehr und 
Kontakt für Rückfragen 

Straße und Hausnummer 

 

PLZ Ort 

  

Telefon E-Mail 
  

 

Angaben zur antragstellenden Einrichtung / Person  

• Zulassung als Reha-Einrichtung 
Zugelassene (ganztägig ambulante oder stationäre) Reha-Einrichtung für die Indikation 
Psychosomatik / Psychotherapie 
            Weiter bei Datum, Unterschrift 

☐ 

• Zulassung als freiberuflich tätige/r Nachsorgetherapeut/in: 
Einzureichen sind: Approbationsurkunde, Nachweis der fachtherapeutischen Weiterbildung, 
Lebenslauf, Nachweis Gruppenerfahrung (z.B. Arbeitszeugnisse, Bescheinigungen aus der 
Psychotherapieausbildung), Reha-Erfahrung, Skizze/Plan und Fotografien des Gruppenraums 

 Weiter bei Studienabschluss  

☐ 

 
 

http://www.nachderreha.de/
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Studienabschluss Nachweis 
beigefügt 

Approbierte/r ärztliche/r oder Psychologische/r Psychotherapeut*in (für Erwachsene) nach dem alten 
PsychThG (§ 1 Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes) ☐ 
Approbierte/r ärztliche/r oder Psychologische/r Psychotherapeut*in (für Erwachsene) mit abgeschlos-
sener fachpsychotherapeutischer Gebietsweiterbildung (für Erwachsene) nach dem neuen PsychThG 
(§ 2 Abs. 1 des Psychotherapeutengesetzes) 

☐ 

Approbierte/r Psychotherapeut*in nach dem neuen PsychThG mit mind. 60 Monaten Tätigkeit in einer 
Reha-Einrichtung (Psychosomatik / Abhängigkeitserkrankungen / Reha-Einrichtung für psychisch 
kranke Menschen (RPK))  

☐ 

Approbierte/r Facharzt/Fachärztin mit Zusatzbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie  ☐ 
 
Rehabilitationserfahrungen  Nachweis 

beigefügt 

Mindestens 12 Monate Tätigkeit in einer Reha-Einrichtung (vorwiegend Psychosomatik) als ange-
stellte/r Ärztin bzw. Arzt / Psychologe/Psychologin oder als Psychotherapeut*in in Ausbildung (PiA) ☐ 

Teilnahme am Psy-RENA® Qualifizierungsseminar (Fortbildungsveranstaltung) der Deutschen 
Rentenversicherung ☐ 

Ärztliche oder psychotherapeutische Zusatzbezeichnung Sozialmedizin ☐ 
 
Gruppenerfahrung  Nachweis 

beigefügt 

Im Rahmen der beruflichen Tätigkeit, der Ausbildung oder Weiterbildung ☐ 

 

Räumlichkeiten  Nachweis 
beigefügt 

Zur Durchführung von Gruppensitzungen für bis zu 12 Personen angemessen ausgestatteter Raum, 
mindestens 20 qm. Beispielsweise in Beratungsstellen, Reha-Einrichtungen, Psychotherapie-Praxen. 
(z.B. Skizze/Plan und Fotografien des Gruppenraums) 

☐ 

 

Mit der Unterschrift wird bestätigt, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit ent-
sprechen. 
Mit der Zulassung als Nachsorgeanbieter der Deutschen Rentenversicherung verpflichten Sie 
sich, die zur Vertragsdurchführung erforderlichen Daten (Name der Institution, Ort der 
Durchführung (PLZ und Ort, Straße und Hausnummer), Ansprechpartner*in zur Kontaktaufnahme 
für Anmeldungen: Telefon, E-Mail-Adresse) zur Verfügung zu stellen.  
Sie erklären sich einverstanden, dass Ihre o.g. Daten in die Reha-Nachsorgedatenbank der 
Deutschen Rentenversicherung aufgenommen, auf der Website www.nachderreha.de veröffentlicht 
und von Ihnen – nach Erhalt der Zugangsdaten zum Meldeportal – selbst gepflegt und aktualisiert 
werden. 

Datum / Unterschrift (Geschäftsführung/Einrichtungsleitung/Praxisleitung) 

http://www.nachderreha.de/

	Vollständiger Name Therapeutin: 
	Titel: 
	Name der Einrichtung  RäumlichkeitAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	Straße und HausnummerAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	PLZAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	OrtAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	AnsprechpartnerinAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	TelefonAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	EMailAngaben zur Veröffentlichung auf der Website wwwnachderrehade  Name und Adresse der Einrichtung  Räumlichkeit in der PsyRENA durchgeführt wird  Kontakt für Patienteninnen mit Telefonnummer und EMail: 
	Institutionskennzeichen IKNr lautet: 
	ist beantragt und wird nachgereicht: Off
	Straße und HausnummerPrivate Anschrift für Schriftverkehr und Kontakt für Rückfragen: 
	PLZPrivate Anschrift für Schriftverkehr und Kontakt für Rückfragen: 
	OrtPrivate Anschrift für Schriftverkehr und Kontakt für Rückfragen: 
	TelefonPrivate Anschrift für Schriftverkehr und Kontakt für Rückfragen: 
	EMailPrivate Anschrift für Schriftverkehr und Kontakt für Rückfragen: 
	Datum  Unterschrift GeschäftsführungEinrichtungsleitungPraxisleitung: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off


