Name und Anschrift der beantragenden Hochschule:

In Kenntnis der Bedeutung aller im Rahmen unseres Antrages auf
WFOT-Anerkennung gemachten Angaben bestatigen wir, dass die
Angaben vollstandig, aktuell gultig und sachlich richtig sind:

Ort, Datum sowie ggf. Stempel der Hochschule

Unterschrift der Leitung des Studiengangs Ergotherapie

Unterschrift der fur die Akkreditierung des Studiengangs zustandigen Person der Hochschule



Antrag zur WFOT-Anerkennung

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich ausschlief3lich auf den Studiengang ,Ergotherapie*.
Falls Sie fir mehrere Studiengénge ,Ergotherapie” die WFOT-Anerkennung beantragen,
fullen Sie bitte fur jeden Studiengang die allgemeinen Angaben aus und fiigen die jeweiligen
Anlagen an.

Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

Allgemeine Angaben

Datum:

Name der Hochschule

Anschrift

Telefon

Homepage

E-Mail-Adresse

Name des Tragers

Name des Studiengangs

Abschlussart

Studiendauer (in Semestern)




ECTS

Studienform (z.B. berufsbegleitend,
dual, Vollzeit)

Name der Fakultatsleitung

Name der Leitung des Studiengangs

Name und Anschrift der zustéandigen
Aufsichtsbehoérde(n)

Name und Anschrift der zustéandigen
Prifungsbehdorde(n)

Welche Landervorgaben und/oder
Vorgaben der Aufsichtshérde(n)
mussen berucksichtigt werden?

Datum der letzten Akkreditierung

Mitglied im DVE

[ ]oa

[] Nein

Mitglied von ENOTHE

[ Pa

|:| Nein




Aufnahmekapazitat bezogen auf die
Ergotherapie pro Jahr (SoSe und/oder
WiSe)?

Wie viele ergotherapeutische
Professuren sind bei lhnen besetzt?

Uber wie viele ergotherapeutische
wissenschaftliche Mitarbeiter verfuigen
Sie?

Bitte reichen Sie zusatzlich zu diesen Angaben folgende Anlagen ein:

- Modulhandbuch/Modulbeschreibungen

- Diploma Supplement (englisch/deutsch),

- Akkreditierungsentscheidung der Akkreditierungsagentur
- Akkreditierungsgutachten
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