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Antrag auf Anerkennung als Antrag auf Anerkennung als Antrag auf Anerkennung als Antrag auf Anerkennung als WeiterbildungsträgerWeiterbildungsträgerWeiterbildungsträgerWeiterbildungsträger der physikalischen Therapie  der physikalischen Therapie  der physikalischen Therapie  der physikalischen Therapie 
ggggeeeemäß demäß demäß demäß dennnn Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB V Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB V Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB V Rahmenempfehlungen nach §125 Abs. 1 SGB V    

    
---- Manuelle Therapie  Manuelle Therapie  Manuelle Therapie  Manuelle Therapie ---- 

 

 
 
I:I:I:I:    AntragstellerAntragstellerAntragstellerAntragsteller    
    
    1.1.1.1.    Verantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher WeiterbildungsträgerVerantwortlicher Weiterbildungsträger    
 
  Bezeichnung: _________________________________ 
 
  Adresse:  _________________________________ 
 
     _________________________________ 
 
     _________________________________ 
 
    2.2.2.2.    WeiterbildungsWeiterbildungsWeiterbildungsWeiterbildungsstättestättestättestätte    
 
  Bezeichnung: _________________________________ 
 
  Adresse:  _________________________________ 
 
     _________________________________ 
 
     _________________________________ 
 
    3333....    ggf. weitere ggf. weitere ggf. weitere ggf. weitere WeiterbildungsWeiterbildungsWeiterbildungsWeiterbildungsstättenstättenstättenstätten    
 
  Bezeichnung: _________________________________ 
 
  Adresse:  _________________________________ 
 
     _________________________________ 
 
     _________________________________ 
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    3.3.3.3.    Ärztliche Leitung der WeiterbildungÄrztliche Leitung der WeiterbildungÄrztliche Leitung der WeiterbildungÄrztliche Leitung der Weiterbildung    
 
  Name:  _________________________________ 
 
  Adresse: _________________________________ 
 
    _________________________________ 
 
    _________________________________ 
 
  Gebietsbezeichnung:  __________________________ 
 
  Nachweise über spezifische klinische Erfahrungen sind beizufügen. 

(abgeschlossenen Weiterbildung alternativ in Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neu-

rologie Orthopädie, Physikalische und Rehabilitative Medizin oder Chirurgie, die Zu-

satzbezeichnung Chirotherapie sowie im Anschluss eine mindestens dreijährige Be-

rufserfahrung in der Chirotherapie) 

 
 
    4.4.4.4.    Räumliche Voraussetzungen der WeiterbildungsstätteRäumliche Voraussetzungen der WeiterbildungsstätteRäumliche Voraussetzungen der WeiterbildungsstätteRäumliche Voraussetzungen der Weiterbildungsstätte    
 

Welche Räumlichkeiten stehen für die Weiterbildung zur Verfügung 
(Zahl und Größe, Verwendungszweck, ggf. abweichende Anschrift)? 

 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
 
II:II:II:II:    WeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculumWeiterbildungscurriculum    
 
    1.1.1.1.    DauerDauerDauerDauer    
 
  __________ Unterrichtsstunden 
 
  davon __________ Unterrichtsstunden in Theorie 
 
  davon __________ Unterrichtsstunden in Praxis 
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    2.2.2.2.    Zeitliche Durchführung (Kursintervalle)Zeitliche Durchführung (Kursintervalle)Zeitliche Durchführung (Kursintervalle)Zeitliche Durchführung (Kursintervalle)    
    

In welchem Zeitraum ist die jeweilige Weiterbildungsmaßnahme abzu-
schließen und in welchen zeitlichen Intervallen wird der Kurs durchge-
führt (Kursfahrplan beifügen)? 

    
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
  ____________________________________________________________________ 
 
        

3.3.3.3.    WeiterbildungsinhalteWeiterbildungsinhalteWeiterbildungsinhalteWeiterbildungsinhalte    
 

Der Rahmenlehrplan des Curriculums mit exakter Angabe der Weiter-
bildungsinhalte ist beizufügen. 

 
 
III.III.III.III.    AbschlussAbschlussAbschlussAbschluss    
    
    1.1.1.1.    Prüfungsinhalt/Prüfungsinhalt/Prüfungsinhalt/Prüfungsinhalt/----formformformform    
 
  Umfasst die Abschlussprüfung eine theoretische Prüfung? 
 
  Ja   �   Nein   � 
 
  Dauer und Art der Prüfung: 
 
  ________________________________________ 
 
  ________________________________________ 

 
Umfasst die Abschlussprüfung eine praktische Prüfung? 

 
  Ja   �   Nein   � 
 
  Dauer der Prüfung und Zahl der Teilnehmer 
 
  ________________________________________ 
 
  ________________________________________ 
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    2.2.2.2.    PrüfungskommissionPrüfungskommissionPrüfungskommissionPrüfungskommission    
 
  Wer gehört der Prüfungskommission an? 
 
  Name     
 

_________________________________________ 
 

_________________________________________ 
 
_________________________________________ 
 
Funktion und Berufsbezeichnung 

 
  ________________________________________ 
 

________________________________________ 
 

________________________________________ 
   
 
    3.3.3.3.    ZeugnisZeugnisZeugnisZeugnis    
 

Es können nur Zertifikate von Teilnehmern anerkannt werden, die vor 
Eintritt in die Weiterbildung eine Berufsausbildung als Krankengym-
nast/Physiotherapeut abgeschlossen haben. Es gilt das Datum des er-
folgreichen Abschlusses der Berufsausbildung. 

 
Ein Muster des Zeugnisses, das die folgenden Angaben enthält, ist bei-
zufügen: 

 
• Art, Zeitraum und Dauer des Kurses 

 
• Unterschriften des leitenden Arztes, des verantwortlichen Fachleh-

rers und eines weiterbildungsunabhängigen Mitgliedes 
 

• Datum der erfolgreichen Teilnahme an der Abschlussprüfung 
    
    
IV:IV:IV:IV:    WeiterbildungskräfteWeiterbildungskräfteWeiterbildungskräfteWeiterbildungskräfte    
 
 Alle in der unter I.2. aufgeführten Weiterbildungsstätte tätigen Weiterbil-

dungskräfte sind auf dem Beiblatt aufzuführen. 
 

Es wird sichergestellt, dass alle Weiterbildungskräfte mindestens alle zwei 
Jahre an fachspezifischen Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen. 
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Mit diesen Unterschriften wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlMit diesen Unterschriften wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlMit diesen Unterschriften wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächlMit diesen Unterschriften wird versichert, dass sämtliche Angaben den tatsächli-i-i-i-
chen Verhältnischen Verhältnischen Verhältnischen Verhältnissen entsprechen. Änderungen werden dem sen entsprechen. Änderungen werden dem sen entsprechen. Änderungen werden dem sen entsprechen. Änderungen werden dem vdekvdekvdekvdek unverzüglich  unverzüglich  unverzüglich  unverzüglich 
schriftlich angschriftlich angschriftlich angschriftlich angeeeezeigt.zeigt.zeigt.zeigt.    
 
 
 
 
 
____________________________________________ 
Datum und Unterschrift der ärztlichen Leitung 

 
 
 
 
 
____________________________________________  
Datum und Unterschrift der Weiterbildungsstätte 

 
 
 
 
 
____________________________________________ 
Datum und Unterschrift des     

verantwortlichen Weiterbildungsträgers 
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Beiblatt zu IV. Weiterbildungskräfte 
 
1.1.1.1.    Vermittler für den ärztlich theoretischen UnterrichtVermittler für den ärztlich theoretischen UnterrichtVermittler für den ärztlich theoretischen UnterrichtVermittler für den ärztlich theoretischen Unterricht    
 
Sämtliche Personen sind mit folgenden Angaben aufzuführen: 
 
a) Name 
 
b) Adresse 
 
c) Facharzturkunde 
 
d) Nachweise der Zusatzbezeichnung Chirotherapie 
 
e) Nachweise über Berufserfahrung von mindestens drei Jahren in Chirotherapie 
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Beiblatt zu IV. Weiterbildungskräfte 
 
2.2.2.2.    Ärztlicher Fachlehrer (soweit dieser sowohl ärztliche als auch physiotherÄrztlicher Fachlehrer (soweit dieser sowohl ärztliche als auch physiotherÄrztlicher Fachlehrer (soweit dieser sowohl ärztliche als auch physiotherÄrztlicher Fachlehrer (soweit dieser sowohl ärztliche als auch physiotheraaaa----    

peutische Inhalte vermittelt)peutische Inhalte vermittelt)peutische Inhalte vermittelt)peutische Inhalte vermittelt)    
 

Sämtliche Personen sind mit folgenden Angaben aufzuführen: 
 

a) Name 
 

b) Adresse 
 

c) Ort und Datum der FachlehrerprüfungFachlehrerprüfungFachlehrerprüfungFachlehrerprüfung in Manueller Therapie 
 (Zertifikat beifügen) 
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Beiblatt zu IV. Weiterbildungskräfte 
 
3.3.3.3.    Physiotherapeutischer FachlehrerPhysiotherapeutischer FachlehrerPhysiotherapeutischer FachlehrerPhysiotherapeutischer Fachlehrer    
 

Sämtliche Personen sind mit folgenden Angaben aufzuführen: 
 

a) Name 
 

b) Adresse 
 

c) Ort und Datum der Fachlehrerprüfung in Manueller Therapie 
 (Zertifikat beifügen) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 


