A
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Name Geb.

StraBBe HausNr.

Ort, PLZ

Tel E-Mail

Mobil Geschl. mannl. weibl.

Beruf

Interessen

Ich spreche folgende Sprachen:

Ich kann mir vorstellen, folgenden Personengruppen zu betreuen:
(Mehrfachnennung méglich)

Mannlich Jugendliche Erwachsene

Weiblich Familien Betreuung mehrerer Personen

Bisherige Erfahrungen/sonstige Anmerkungen:

— Ich versichere, dass ich personliche Informationen (insb. tber persénliche Schicksale, Flucht 0.8), die ich im Rahmen
einer Patenschaft erhalte, vertraulich behandle und nicht ohne Einverstandnis des Betroffenen an Dritte weitergebe. Die
Persénlichkeitsrechte des Fliichtlings werde ich jederzeit respektieren. Gleichzeitig werden auch meine
Persénlichkeitsrechte gewahrt.

— Ich versichere, dass alle Angaben korrekt sind. Meine Daten werden vertraulich behandelt und von der
Flichtlingshilfe-Flensburg e.V. ausschlieBlich fir den Zweck von Flichtlings-Patenschaften verwendet.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden sie dieses Formular unterschrieben per Email an: patenschaft@fluechtlingshilfe-flensburg.de oder per Post an die
Adresse Fliichtlingshilfe Flensburg e.V, Schiffbriicke 45, 24939 Flensburg
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