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Verhaltenstherapie-Gruppe 

Schnelle Hilfe bei ADHS/ADS  

 

Ziele des verhaltenstherapeutischen Gruppenprogramms sind ein besseres Verständnis für die 

Anzeichen eines ADHS/ADS sowie das Erlernen erster Strategien zur Förderung von Konzentration 

und Aufmerksamkeit. Die Gruppe ermöglicht den Kindern und Jugendlichen den Austausch über 

ihre Erfahrungen in Zusammenhang mit dem ADHS/ADS sowie die gegenseitige Unterstützung im 

Umgang damit. 
 

Wer kann an der Gruppe teilnehmen? Kinder im Alter zw. ca. 8 – 12 Jahren.  

Teilnehmerzahl: mind. 3 bis max. 9 Kinder pro Gruppe  

Was kostet die Gruppenteilnahme? Die Kosten der Gruppenpsychotherapie werden in der Regel 

von den gesetzlichen Krankenkassen übernommen. Daneben ist auch eine Teilnahme als 

Selbstzahler möglich. Eine Erstattung durch die privaten Kassen ist leider nicht möglich. 
 
Wenn Sie Ihr Kind für die Gruppe anmelden möchten, schicken Sie uns bitte das Anmeldeformular 

auf der Rückseite per Post zu. 

Bei Fragen oder zur telefonischen Anmeldung kontaktieren Sie uns unter  

Tel.: 089/ 45 24 166 50 von Montag bis Donnerstag zwischen 10.00 und 12.00 Uhr. 

Sie können ebenfalls per Email Kontakt mit uns aufnehmen: ambulanz@vfkv.de 
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vfkv – Ausbildungsinstitut München gGmbH 
Lindwurmstr. 117 / 4. und 5. Stock 
80337 München 
Deutschland 
 
 
Anmeldeformular Verhaltenstherapie-Gruppe 
Schnelle Hilfe bei ADHS/ADS  
 
 
Name, Vorname des Kindes: ........................................................................................ 

Geburtsdatum: ........................................................ Klasse, Schule: ……………………….…………………..…. 

Sorgeberechtigte/r (bitte ankreuzen): Mutter O Vater O Andere Person O 

(bitte namentlich nennen): 

………………………………………………………..…………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Anschrift (Straße, Hausnummer) ......................................................................................... 

     (Postleitzahl, Wohnort) ......................................................................................... 

Telefonnummer: ..................................................................... 

Emailadresse: .......................................................................... 

Wie sind Sie auf unser Gruppenangebot aufmerksam geworden? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

.......................................................................................................................................... 
Ort, Datum     Unterschrift aller Sorgeberechtigten 
 
 
Therapiestart: wird noch bekanntgegeben  
Therapietermine: 6 Termine (4 x à 50 min, 2 x à 100 min.), begleitend zwei Termine für die Eltern 
in der Gruppe. Ferien bleiben therapiefrei.  
Treffpunkt: vfkv – MVZ am Goetheplatz gGmbH, Lindwurmstraße 83-85, 80337 München 


