
 

 

Antrag auf Erteilung eines Äquivalenzbescheides   
 

Überprüfung der Gleichwertigkeit eines Studienabschlusses gem. § 9 Abs. 5 Gesetz 
über den Beruf der Psychotherapeutin und des Psychotherapeuten 

 
-Der Antrag ist unterschrieben postalisch oder digital per Mail incl. Anlagen einzureichen- 

 
An die      
Bezirksregierung Düsseldorf                                           
Dezernat 24 - LPA Psychotherapie-                                                         
Postfach 30 08 65                                                                     
40408 Düsseldorf                                                                                        

 

E-Mail: Dez24-LPA-Psychotherapie@brd.nrw.de 

 

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

Aufnehmende Universität 

           Antragsliste Nr. 

24.17.09/________/_______ 
           (wird vom Landesprüfungsamt ausgefüllt) 

 

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

Familienname/ ggf. Geburtsname 

 

......................................... …………………… w m d 

Vorname(n)   Geburtsdatum 

        

  

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

Straße und Hausnummer 

 

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

Postleitzahl, Wohnort 

 

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

Tel.-Nr. mit Vorwahl 

 

E-Mail-Adresse: .................................................................................. 

 

Datum des Bachelorzeugnisses.......................................................... 
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Datenschutzbestimmungen: Im Rahmen der Antragsbearbeitung kann eine Weitergabe der von Ihnen eingereichten Unterlagen 

an die Zentralstelle für ausländisches Bildungswesen/ZAB zur Klärung des Sachverhalts erfolgen, sofern dies zur Erfüllung der 

behördlichen Aufgabe i.S.d. § 9 Abs. 5 PsychThG erforderlich ist. Über eine evtl. Weiterleitung werden Sie schriftlich 

benachrichtigt. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter 

https://www.brd.nrw.de/Datenschutzbestimmungen  

 

Beigefügt sind in einfacher Kopie: 

 Immatrikulationsbescheinigung des aktuellen Master-Studienganges in NRW 

 Bachelorzeugnis und -urkunde 

 Leistungsübersicht des absolvierten Bachelorstudiengangs/Transcript of records  

 Diploma Supplement 

 Bestätigung der abgebenden und der aufnehmenden Universität über die Gleichwertigkeit 

    der absolvierten Module im B.Sc.-Studiengang gem. Anlage 1 Approbationsordnung für  

   Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten/PsychThApprO ODER  

 Eine Übersicht über die erfolgten Anrechnungen im Bachelorstudiengang 
 

 

......................................................., ........................................................................ 

Ort, Datum    (gez.) Name   

Postanschrift:  

Landesprüfungsamt für Medizin, Psychotherapie und Pharmazie  

Bezirksregierung Düsseldorf 

Dez. 24.17 

Am Bonneshof 35 

40474 Düsseldorf 

Telefonzentrale: 0211 475-0  

Zentrales Fax: 0211 475-1234 

 

Zentrale E-Mail:  

dez24-lpa-psychotherapie@brd.nrw.de  

 

Internetauftritt: 

www.brd.nrw.de 

https://www.brd.nrw.de/themen/gesundheit-soziales/landespruefungsamt-fuer-medizin-

psychotherapie-und-pharmazie/psychotherapie   

Stand: 05.02.2026 

https://www.brd.nrw.de/Datenschutzbestimmungen
http://www.brd.nrw.de/
https://www.brd.nrw.de/themen/gesundheit-soziales/landespruefungsamt-fuer-medizin-psychotherapie-und-pharmazie/psychotherapie
https://www.brd.nrw.de/themen/gesundheit-soziales/landespruefungsamt-fuer-medizin-psychotherapie-und-pharmazie/psychotherapie
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