
 

 

 

 

 

 

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN ausfüllen 

Anmeldung 

Hiermit melde ich mich verbindlich für das 
Seminar: Dissoziative Störungen am 
22./23.02.25 in Berlin an: 

Name: ........................................................................ 
Vorname: ................................................................... 
Straße: .......................................................................           
PLZ, Ort: ....................................................................                  
Fon (p): ..........…........................................................                   
Fon (d): ........…..........................................................    
Fax: ............................................................................ 
Email: …....………..………………...................................... 

Ich kann die Anmeldung innerhalb von 14 Tagen 
ohne Begründung durch schriftliche Mitteilung an das 
Institut für Traumatherapie, Carmerstr. 10, 10623 
Berlin widerrufen, wenn mir das Seminar weder 
selbstständigen noch freiberuflichen Zwecken dient. 

....................................., den .......................................... 

…………………………………………………………… 
(Unterschrift) 

 Das IT darf mit mir für seminarbezogene Infor-
mationen auch per E-Mail in Kontakt treten. 

Fax: +49 (0)30 4640 4863                         b. w. 

 

Eingangsqualifikation 

Approbierte/r Psychologische/r Psychotherapeut/in, 
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut/in, Arzt/ 
Ärztin, jeweils mit einer Ausbildung in Psychothera-
pie, mit Selbsterfahrung und Grundkenntnissen der 
Psychotraumatologie sowie der Möglichkeit, eigen-
ständige Traumatherapien durchzuführen. 

Änderungen wegen Krankheit des Referenten oder 
mangelnder Teilnehmerzahl müssen vorbehalten 
bleiben. Wir behalten uns vor, bei zu geringer 
Teilnehmerzahl Seminare 3 – 4 Wochen vor Beginn 
abzusagen; auch im Falle einer eigenen Verhinde-
rung empfiehlt es sich, eine Reise- bzw. Seminar-
rücktrittsversicherung abzuschließen. 

www.traumatherapie.de mit Fachliteratur und 
Kurzvorstellungen unserer Referent*innen. 

Bitte schicken Sie mir Informationen zu 
folgendem Seminar 

Selbstfürsorge, Selbsterfahrung und Supervision 

EMDR bei psychosomatischen Erkrankungen 

Schmerztherapie bei traumatisierten Kindern und 
Jugendlichen

Integration des autobiografischen Narrativs 

Curriculum Psychotraumatherapie (DeGPT) 

3-teiliger EMDR-Kurs 

 

(per Fax schicken: +49 (0)30 46404863) 

 

 

 

Dissoziative 
Störungen 

Berlin 

22./23.02.2025 
 

INSTITUT FÜR TRAUMATHERAPIE  
OLIVER SCHUBBE 
CARMERSTR. 10 
D-10623 BERLIN 
 
FON +49 (0) 30 4642 185 
FAX +49 (0) 30 4640 4863 
 
INFO@TRAUMATHERAPIE.DE 
WWW.TRAUMATHERAPIE.DE 

Zeiten bester Erreichbarkeit: 

Mo – Fr 10:00 – 14:00 Uhr 
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Dissoziative Störungen 
In diesem Seminar geht es um Konzepte, die Genese 
und die Psychodiagnostik dissoziativer Störungen, 
ebenso wie um Differenzialdiagnostik und komorbide 
Störungsbilder. Möglichkeiten des Umgangs mit der 
Beziehungsdynamik werden diskutiert. 

Phasen und Interventionen der Ausstiegsbegleitung 
und Grundlagen der Ego-State-Therapie bzw. 
Teilearbeit werden dargestellt. 

Die Einsatzmöglichkeiten stabilisierender und trauma-
verarbeitender Methoden werden erweitert, und 
Ansätze zur Integration ins Selbsterleben werden 
vermittelt. Zu Grunde liegen die Leitlinien in ihrer 
letzten Fassung. 

Der Vermittlung dienen Vorträge, Diskussionen, die 
Arbeit in Kleingruppen, Supervision und 
Selbsterfahrungsübungen. 

 

Akkreditierung 

Fortbildungspunkte werden bei der Berliner 
Psychotherapeutenkammer beantragt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seminarleitung 

Dipl.-Psych. Oliver Schubbe 

   

Oliver Schubbe, Dipl.-Psych., geb. 1962, 
Psychologischer Psychotherapeut, Verhaltens-
therapeut, bei Virginia Satir ausgebildeter 
systemischer Familientherapeut, erlernte EMDR bei 
Francine Shapiro und Brainspotting bei David Grand 
und war der erste für Europa zugelassene Ausbilder 
für Brainspotting Teil 1 und 2. Er war Gründungs-
vorstand von EMDRIA Deutschland e.V. und initiierte 
das internationale Netzwerk der EMDR-Trainer 
(NOET). Er ist Gründungsmitglied der Gesellschaft 
für Psychotraumatologie, Traumatherapie und 
Gewaltforschung (GPTG). 

Seit 1990 leitet er das Institut für Traumatherapie, 
dessen Team über 5000 Psychotherapeutinnen und -
therapeuten in Deutschland, Österreich, der Türkei, 
Griechenland und Lettland zum Abschluss der 
Curricula "Traumatherapie mit EMDR" bzw. 
"Spezielle Psychotraumatherapie (DeGPT)" geführt 
hat. 

Termine und Seminarzeiten 

22.02.2025: 
23.02.2025:  

Samstag: 9:30 – 18:00 Uhr 
Sonntag:  9:30 – 16:45 Uhr 
(17 UE) 

 

 

 

 

Seminargebühr 

425 €  

Seminarort 

Institut für Traumatherapie Oliver Schubbe 

Carmerstraße 10 

10623 Berlin  

Anmeldebedingungen 

Sie sind angemeldet, wenn Sie die schriftliche 
Anmeldebestätigung innerhalb von 7 Werktagen per 
Post erhalten haben. Zusagen erfolgen in 
Reihenfolge der Anmeldungen. 

Ich erfülle die Eingangsqualifikation als approbierte/r 
(bitte ankreuzen) 

 Arzt/Ärztin mit Ausbildung in Psychotherapie, 
 Psychologische/r Psychotherapeut/in, 
 Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut(in) 
 PiA mit Grundkenntnissen der Traumatherapie 

Bei Nichterfüllen der Eingangsqualifikation bleiben 
die Forderungen nach den AGB bestehen. 

Die Seminargebühr muss bis zum Fälligkeitstag, der 
auf der Rechnung ausgewiesen ist, erfolgen. Bei 
verspäteter Zahlung wird jeweils eine Verzugsgebühr 
von 25 € erhoben. 

Sie können bis 30 Tage vor Beginn des Seminars für 
eine Bearbeitungsgebühr von 40 € zurücktreten oder 
umbuchen. Bei einem Rücktritt vom 29. bis zum 11. 
Tag vor Beginn werden 50% der Kursgebühr fällig, 
danach 75%.  

Ich habe auf www.traumatherapie.de/anmeldung die 
AGB zur Kenntnis genommen und akzeptiert. 

 

.....................................,  den................................. 

 

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

                              (Unterschrift)                       b. w. 

 


