Arbeitsvereinbarung

zur pädagogisch-therapeutischen Beratung / Counseling











- MUSTER -

zwischen

N.N.,   Counselor bzw. Counselor i.A.  / Pädagogisch-Therapeutische(r) BeraterIn bzw. i.A.

Mitglied im
Berufsverband für Beratung, Pädagogik und Psychotherapie (BVPPT)



Professional Association for Counseling, Education & Psychotherapy
und

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

             Frau / Herrn                                                     Straße / Hausnummer

           ..............................................                        ................................./........................

             Postleitzahl / Ort                                              Telefon     privat              dienstlich

1.
Die pädagogisch-therapeutische Beratung (Counseling)  versteht sich als Lernangebot zur Klärung von Alltagskonflikten persönlicher und beziehungsspezifischer Art, sowie als Angebot zur Unterstützung des persönlichen Wachstums.

2.
Sie ist nicht als heilkundliche Behandlung zu verstehen.

3.
Ich habe mich über die Arbeitsweise des Beraters und die Lernmöglichkeiten mit Hilfe einer pädagogisch-therapeutischen Beratung informiert. Ich bin mit deren Durchführung einverstanden.

4.
Ich nehme die damit in Verbindung stehenden Regelungen bezüglich Terminvereinbarung und Bezahlungsweise zur Kenntnis und bin zu deren Achtung bereit.

5.
In der ersten Sitzung wird eine vorläufige Stundenzahl verabredet. Eine Verlängerung ist möglich, wenn es von beiden Seiten aus als sinnvoll betrachtet wird.

6.
Eine Sitzung dauert 45 Min. und findet zu vorher fest vereinbarten Zeiten statt. Das Honorar hierfür beträgt € .......,--  (ggfls. zuzüglich Mehrwertsteuer von z.Zt. 19%).

7.
Vereinbarte Termine sind pünktlich einzuhalten. Ausgefallene Stunden sind zu bezahlen, wenn sie nicht mindestens 2 Tage vorher abgesagt werden.

8.
Die Bezahlung erfolgt innerhalb von 2 Wochen nach Erhalt der Rechnung, bzw. direkt nach der Stunde.

9.
Die gesamte Beratungsfolge kann mit einer Frist von 2 Wochen zum nächstmöglichen Termin vorzeitig gekündigt bzw. beendet werden. In diesem Fall ist darüber noch ein gemeinsames Gespräch verbindlich vereinbart.

gelesen und einverstanden

Ort,
.............................

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


Datum





Klient / Klientin

Ort,
.............................

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


Datum




Counselor / Pädagogisch-Therapeutische(r) BeraterIn

N.N. ,  Counselor (BVPPT) * Straße / Hausnummer * PLZ Ort * Telefon ....................... * Fax .....................

z.B.: Erziehungs-, Ehe- & Lebensberatung * Supervision, Coaching & Teamberatung * Orientierungsanalyse

Bankverbindung: ...................................... .(BLZ) * Konto ..............................................................................

