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Bestätigung über die Durchführung von supervidierten Supervisionseinheiten  
für die Anerkennung als Supervisor*in BTD 
 
 
Tanztherapeut*in (Name des/der Antragssteller*in):  
 
__________________________________________________________________ 
 
 
Supervisionstermine (insgesamt mind. 11 Std.):  
 
__________________________________________________________________ 
 
 
Anzahl der Supervisions-Einheiten:   Gruppe: __________ ,   Einzel: ___________ 
 
 
Supervision ambulant oder klinisch:_____________________________________ 
 
 
Themen der supervidierten Supervisionen:  
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________ 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass o.g. Supervisionen wie angegeben durchgeführt  wurden: 
 
Ort und Datum:___________________________________________ 
 
Unterschrift Antragsteller*in:__________________________________ 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass ich die o.g. Supervisionen supervidiert habe. 
 
Ort und Datum:___________________________________________ 
 
Unterschrift Supervisor*in:___________________________________ 
 
 
Der Nachweis der Qualifikation des/der Supervisor*in 
ist dieser Bescheinigung beigelegt! 
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