
Anmeldung

Ich buche folgende zwei Workshops als erste und zweite Wahl*.

Workshop I: Entwicklungspsychobiologische Genese von Sucht- 
erkrankungen, Behandlung als Karrierebegleitung, Konvoiarbeit, 
Willenstherapie in komplexen Therapiemodellen.
Prof. Dr. mult. Hilarion Petzold

Workshop II: Die psychotherapeutische Behandlung der   
Alkoholabhängigkeit.

in
Dr . Senta Feselmayer und Dr. Wolfgang Beiglböck

Workshop III: Die psychotherapeutische Behandlung der 
Opiatabhängigkeit.
Günter Juhnke, Msc

Workshop IV: Und es geht doch: Psychotherapeutische und
psychiatrische Behandlung von Sucht und psychiatrischer 
Komorbidität. (Schwerpunkte ADHS, Borderline-Störung, 
Trauma/PTBS)  

in
DSA  Silvia Franke und Dr. Walter North

Workshop V: Vom richtigen Abstand - Psychohygienische Aspekte 
bei der Arbeit mit süchtigen Beziehungsstrukturen.
Dr. Hermann Scharinger

*  Die Plätze für die Teilnahme am Studientag und an den einzelnen Workshops sind
    begrenzt und werden nach der Reihenfolge des Einganges der Anmeldungen
   gereiht. 
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Ja, ich akzeptiere die Anmelde- und Stornobedingungen 
und nehme am Studientag 
“KOMPLEXE SUCHTTHERAPIE 
Entwicklungspsychobiologische Genese von Sucht- 
erkrankungen und psychotherapeutische Konzepte”

 am 15. März 2010, teil.

Titel / Name: ........................................................................................

 Vorname: .........................................................................................

 Institution: .........................................................................................

                                         Rechnungsadresse

  Straße: .........................................................................................

 PLZ/Ort: .........................................................................................

  Telefon: .........................................................................................

 Email: .........................................................................................
  

 Datum:   .........................................................................................

Per FAX: 0316/8015 274
                
Per Email:  akademie@caritas-steiermark.at

Per Post:  Caritas Akademie, Raimundgasse 16, 8010 Graz
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