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a) Informationen zur libergebenden Person

1) Nachname, Vorname der iibergebenden Person*:

<bitte eintragen>

2) Institution der ibergebenden Person:

<bitte eintragen>

3) Kontaktmaoglichkeit (Telefon und / oder E-Mail)*:

<bitte eintragen>

4) MaBBnahmen, die bereits unternommen wurden*:

<bitte eintragen>

5) Schnittstellen/beteiligte Akteur*innen in den bisherigen Beratungsprozess*:

<bitte eintragen>

b) Informationen zu potenziellen Klient*innen

1) Anzahl der potenziellen Klient*innen mit Altersangabe (z. B. Person A, 20 Jahre, ggfs. Familienstand)*:

<bitte eintragen>

2) Wohnort der potenziellen Klientin*:

<bitte eintragen>

3) Zielgruppe:

Junge Zugewanderte im Alter von 16-25 Jahren

rauen mit multiplen Benachteiligungserfahrungen

Zugewanderte aus dem europédischen Kontinent / Stidosteuropa

enior*innen mit Migrationsgeschichte

Geduldete und Gestattete im Alter von 18-27 Jahren

ugewanderte als Arbeitnehmer*innen

Keine der oben gennanten (optionale Angabe in Zeile 23)

<bitte eintragen>

4) Aufnahmegriinde*:

Lebensunterhalt

Deutschsprachférderung

Beruf

Wohnsituation

Aufenthaltsstatus

Gesundheit

Wohnsituation

Kinderbetreuung

Familiennachzug

Schulden

Anerkennung von Abschliissen




Keine der oben gennanten (optionale Angabe in Zeile 46)

<bitte eintragen>

Genauere Beschreibung des oben genannten Aufnahmegrundes:

<bitte eintragen>

5) Aufenthaltsstatus:

<bitte eintragen>

6) Staatsangehorigkeit:

<bitte eintragen>

7) Ubersetzungsleistungen erforderlich:

Ja I:l Nein

Wenn ja, gewlinschte Sprache:

8) Kontaktmoglichkeit potenzielle Klient*innen (Telefon und / oder E-Mail), sofern DS-rechtlich erlaubt:

<bitte eintragen>

9) Unterschriebene Einverstandniserklarung seitens der Klient*in liegt vor*:

|_|Ja I:l Nein

Wenn ja, bitte beifligen

*obligatorisch auszufiillen
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