
P R A X I S G E M E I N S C H A F T  F Ü R  V E R H A L T E N S T H E R A P I E  
C H R I S T I N E  K R E U Z P O I N T N E R  ·  D R .  L U D W I G  K R E U Z P O I N T N E R  

D I P L O M - P S Y C H O L O G E N  ·  P S Y C H O L O G I S C H E R  P S Y C H O T H E R A P E U T  
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T E L  + 4 9  9 4 1  9 0 0 1 4 6 9  ·  F A X  + 4 9  9 4 1  7 0 5 8 9 9 3  

I N F O @ P S Y C H O T H E R A P I E - K R E U Z P O I N T N E R . D E  
H T T P S : / / W W W. P S Y C H O T H E R A P I E - K R E U Z P O I N T N E R . D E  

Therapieplatzanfrage 

        Frau            Herr

Vorname  

Nachname  

Alter   

Telefon   

E-Mail   

Krankenkasse  

Grund der Behandlung / Ihr Anliegen 

 

Wann haben Sie regelmäßig für eine Therapiestunde Zeit?  

Montag:  Dienstag  Mittwoch  

Donnerstag Freitag  

 

 

Bitte schicken Sie uns den Anmeldebogen per E-Mail an info@psychotherapie-kreuzpointner.de, per Fax 

an 0941 7058993 oder per Post an Praxis für Verhaltenstherapie Kreuzpointner, Wilhelm-Busch-Str. 13, 

93051 Regensburg 

Wir kontaktieren Sie, sobald ein freier Termin in einer angemessenen Zeit vereinbart werden kann. 
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