Portraitbogen Mentorin

Ilhre personlichen Daten und die Daten lhres Unternehmens

(bitte deutlich in Druckbuchstaben schreiben)

Name:

Vorname: Geburtstag:

Unternehmen: (bitte ausfiihrlich darstellen, evtl. Prospekt beifiigen)

Branche:

Mitarbeiterzahl: Griindungsjahr:
Anschrift:

Telefon: Fax:

E-Mail: Mobil:
Website:

Welche Erwartungen haben Sie

e an das Mentoring-Projekt:

® an meine Mentee:

Kate Ahlmann Stiftung e Sitz: Bochum
Geschdftsstelle: Oderfelder Strale 3 ® 20149 Hamburg ® Tel. 040 — 20 93 19 23-0 ® Fax 040 — 20 93 19 23-9
E-Mail info@kaete-ahlmann-stiftung.de ¢ www.Kaete-Ahlmann-Stiftung.de

Die Kéte Ahlmann Stiftung ist eine Initiative von Unternehmerinnen aus dem Verband Deutscher Unternehmerinnen VdU

bitte wenden



In folgenden Bereichen kann ich die Mentee besonders unterstiitzen
Fiihrungsverhalten
Qualifizierung
Prasentation/Durchsetzungsfahigkeit
Konfliktbewaltigung
Arbeits- (zeit) organisation

Kontakte/Aufbau eines Netzwerkes

Einverstindniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben in die Mentorinnendatei des
TWIN-Projektes aufgenommen werden. (gem. § 13 Abs. 1 des Datenschutzgesetzes)

Die Weitergabe dieser Informationen geschieht nur mit meinem Einverstandnis.

Ort, Datum

Unterschrift

Bitte Bogen zuriicksenden an:

Kdte Ahlmann Stiftung
Geschaftsstelle
Oderfelder Strafie 3

20149 Hamburg

Kate Ahlmann Stiftung e Sitz: Bochum
Geschdftsstelle: Oderfelder Strale 3 ® 20149 Hamburg ® Tel. 040 — 20 93 19 23-0 ® Fax 040 — 20 93 19 23-9
E-Mail info@kaete-ahlmann-stiftung.de ¢ www.Kaete-Ahlmann-Stiftung.de

Die Kate Ahlmann Stiftung ist eine Initiative von Unternehmerinnen aus dem Verband Deutscher Unternehmerinnen VdU
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