
Deutsches Kollegium für Psychosomatische 
Medizin e. V. 

 
 

Bewerbungs-Formular  
 
 
einzusenden an den Geschäftsführer des Kollegiums: 
 
 
Prof. Dr. Dr. Volker-E. Kollenbaum   
Klinik für Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie 
Segeberger Kliniken GmbH
Am Kurpark 1 
23795 Bad Segeberg 
 
 
 
 
1. Persönliche Daten 
 
...................................................................................................................................... 
Name, Vorname 

 
...................................................................................................................................... 
Arbeitsanschrift 

 
...................................................................................................................................... 
Telefon-/Fax-Nummer diens tlich 

 
...................................................................................................................................... 
Privatanschrift 

 
...................................................................................................................................... 
Telefonnummer privat  

 
...................................................................................................................................... 
E-mail-Adresse 

 
...................................................................................................................................... 
Geburtsort 

 
...................................................................................................................................... 
Geburtstag 

 
...................................................................................................................................... 
Geschlecht  

 
 
Bitte nicht ausfüllen 
 
1. Zustimmung des Vorstands am __.__.__ anläßlich der AT in ............................................  Ja  Nein 
 
2. Teilnahme an Mitgliederversammlung am __.__.__ anläßlich der AT in ...........................  Ja  Nein 
 
bestätigt durch: .......................................... ...................................................... ..........................................  
                Ort   Datum    Geschäftsführer 
 



 2 

2. Studium 
 
................................................. ................................................. ............................. 
Studienort      Art des Abschlusses    Beendigung des Studiums 

 
 
 
 
 
3. Postgraduelle Ausbildung 
 
................................................. ................................................. ............................. 
Ort     Fach     Zeit 

 
 
 
 
 
4. Berufsqualifizierender Abschluß 
 
................................................. ................................................. ............................. 
Fach     Art der Quali fikation    Datum 

 
 
 
 
 
5. Facharztabschlüsse und andere Weiterbildungen 
 
....................................................................................................................................... 
Institution 

 
................................................. ................................................. ............................. 
Ort     Titel      Datum 

 
 
 
 
 
6. Berufliche Tätigkeiten  
 
........................................................................................................................................ 
Institution 

 
................................................. ................................................. ............................. 
Ort     Titel      Datum 

 
 
........................................................................................................................................ 
Institution 
 

.................................................    .................................................    .............................. 
Ort      Titel      Datum 
 
 
 

........................................................................................................................................ 
Institution 
 

................................................. .................................................    ............................. 
Ort               Titel      Datum 
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7. Publikationen (um Anlage einer Bibliographie wird gebeten) 
 
 
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
 
 
 
 
8. Empfehlungen 
 
Sie können vorgelegt werden von folgenden zwei Persönlichkeiten  
(Anschrift, berufliche Stellung bitte mit angeben): 
 
 
(1)  ............................................................................................................................. 

 
............................................................................................................................. 
 

(2) ............................................................................................................................. 
 

............................................................................................................................. 
 

 
 
 

Jeder aktive Fellow des ICPM bzw. jedes Mitglied des Kollegiums oder auch auf dem 
Gebiet der Psychosomatik angesehene Persönlichkeiten können derartige  
Empfehlungen ausstellen. 
 
Der/die Unterzeichnende bestätigt, dass die obigen Angaben den Tatsachen  
entsprechen. 
 
Mit seiner/ihrer Aufnahme erkennt er/sie die Satzung des Deu tsches Kollegiums für 
Psychosomatische Medizin e.V. als für ihn/sie verbindlich an. 
 
 
 
 
 
............................. ......................................................... 
Datum Unterschrift des Bewerbers 
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Deutsches Kollegium für Psychosomatische 
Medizin e. V. 

 
 

Empfehlungsschreiben 
 
 
 
 
........................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des/der Empfehlenden  

 
........................................................................................................................................ 
 
 
........................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des Bewerbers/der Bewerberin 

 
........................................................................................................................................ 
 
 
........................................................................................................................................ 
Freitext 
 

........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
Bemerkungen 

 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
 
 ..............................................                              .............................................................
 
Datum                                                                                                                       Unterschrift des/der Empfehlenden
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Deutsches Kollegium für Psychosomatische 
Medizin e. V. 

 
 

Empfehlungsschreiben 
 
 
 
 
........................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des/der Empfehlenden  

 
........................................................................................................................................ 
 
 
........................................................................................................................................ 
Name und Anschrift des Bewerbers/der Bewerberin  

 
........................................................................................................................................ 
 
 
........................................................................................................................................ 
Freitext 
 

........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
Bemerkungen 

 
........................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................ 
 
 
 
 ..............................................                             ............................................................. 
Datum                                                                                                                      Unterschrift des/der Empfehlenden

 



Aufnahmeverfahren des  

Deutschen Kollegiums für Psychosomatische Medizin 

e. V. 

1. Bewerbungsformulare müssen vollständig ausgefüllt und unterschrieben sein.  

2. Es müssen zwei Empfehlungsschreiben vorliegen, die entweder mit der 
Bewerbung eingereicht oder aus Diskretionsgründen dem Geschäftsführer direkt 
zugeschickt werden.    

3. Ab 01. Januar 2010 beträgt der Mitgliedsbeitrag € 170,-- (in Worten: 
einhundertsiebzig) inkl. des an die Mitgliedschaft gekoppelten online-
Vorzugsabonnements der Zeitschrift PPmP. Der fakultative zusätzliche Bezug der 
Print-Version erhöht den Beitrag um € 25.--. Die Einziehung des Mitgliedsbeitrages 
und der Kosten für das Vorzugsabonnement erfolgen über das Banklastschrift-
verfahren. Wir bitten Sie deswegen, die Einzugsermächtigung auszufüllen und 
zusammen mit den Bewerbungsunterlagen an den Geschäftsführer zu senden. Der 
Gesamtbetrag von € 170,-- für die Mitgliedschaft und das PPmP-Abonnement wird zu 
Beginn des Kalenderjahres fällig.    

4. Die Mitgliedschaft tritt laut Satzung nach Beschluss der Mitgliederversammlung in 
Kraft. Sie werden gebeten, bei dieser Mitgliederversammlung, die jeweils bei der 
DKPM-Jahrestagung stattfindet,  persönlich  anwesend zu sein.     

Anfragen und Bewerbungen richten Sie bitte an:    

Prof. Dr. Dr. Volker-E. Kollenbaum 
Klinik für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin 
Segeberger Kliniken GmbH 
Am Kurpark 1  
23795 Bad Segeberg 

Fon: 04551/802-4891 
Fax: 04551/802-4895 
E-Mail: volker.kollenbaum@segebergerkliniken.de 



 

Einzugsermächtigung 

Name und Anschrift des Kontoinhabers:  

____________________________________________________  

____________________________________________________  

____________________________________________________  

An (Zahlungsempfänger):  

Deutsches Kollegium für Psychosomatische Medizin  DKPM e. V. 

Postbank Hamburg Konto-Nummer: 799 521 208  

Bankleitzahl:  200 100 20   

Hiermit ermächtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu 
entrichtenden Zahlungen wegen (Verpflichtungsgrund, evtl. 
Betragsbegrenzung): 

_____________________________________________________ 

bei Fälligkeit zu Lasten meines/unseres Girokontos mit  

Konto-Nummer:  Bankleitzahl:   

___________________ ____________________ 

bei (genaue Bezeichnung der kontoführenden Bank, Sparkasse): 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

durch Lastschrift einzuziehen. 

Wenn mein/unser Girokonto die erforderliche Deckung nicht 
aufweist, besteht seitens der kontoführenden Bank oder Sparkasse 
keine Verpflichtung zur Einlösung.  Teileinlösungen werden nicht 
vorgenommen. 

________________________________ 
Ort 

________________________________ 
Datum 

________________________________ 
Unterschrift(en)   

(Rücksendung der Einzugsermächtigung bitte an den 
Geschäftsführer des DKPM) 

Vorsitzender 
Prof. Dr. Hans-Christian Deter 
Charité - Universitätsmedizin 
Campus Benjamin Franklin 
Abteilung für Psychosomatik  
und Psychotherapie 
Hindenburgdamm 30 
12200 Berlin 
T: 030/8445-3996 
Fax: 030/8445-4590 
deter@charite.de 

 
Geschäftsführer 
Prof. Dr. Dr. Volker Kollenbaum 
Klinik für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie 
SEGEBERGER KLINIKEN 
Am Kurpark 1 
23795 Bad Segeberg 
T: 04551/ 802-4821 
Fax: 04551/ 802-4895 
volker.kollenbaum@segebergerkliniken.de 

 
Schatzmeister 
Dr. Dipl. Psych. Barbara Stein 
Klinik für Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie 
Klinikum Nürnberg 
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, HS 28 
90419 Nürnberg 
T: 0911/398-3673;-2839 
barbara.stein@klinikum-nuernberg.de  

 
Pressesprecher 
Prof. Dr. Peter Henningsen 
Klinik für Psychosomatische 
Medizin, Klinikum rechts der Isar  
der TU München 
Langerstraße 3, 81675 München 
T: 089 /4140-4311 
p.henningsen@tum.de 
 

AWMF-Delegierter 
Prof. Dr. Manfred E. Beutel 
Universitätsmedizin Mainz 
Klinik und Poliklinik für 
Psychosomatische Medizin 
Untere Zahlbacher Str. 8 
55131 Mainz 
T: 06131/17-2841 
 beutel@psychosomatik.klinik.uni-mainz.de 

 
Weitere Vorstandsmitglieder: 
Prof. Dr. Johannes Kruse 
Klinik für Psychosomatik und 
Psychotherapie  
Friedrichstr. 33, 35392 Giessen 
T: 0641/99-45600 
johannes.kruse@psycho.med.uni-giessen.de 

 
Prof. Dr. Annegret Eckhardt-Henn  
Klinik für Psychosomatik und 
Psychotherapie, Bürgerhospital  
Tunzhofer Str. 14-16 
D-70191 Stuttgart 
T: 0711/278-22700 
a..eckhardt@klinikum-stuttgart.de 
 

PD Dr. med. Martina Rauchfuß 
Medizinische Klinik, Schwerpunkt 
Psychosomatik 
Luisenstraße 13a, 10117 Berlin 
T: 030/ 450-553539  
martina.rauchfuss@charite.de 
 

Webs i te :  www.dkpm.de  

  

 




