Verein fur Suchtpravention Brandenburg e.V.

Krumme Stral3e 92

10585 Berlin

PERSONLICHE ANMELDUNG

zur Fortbildung fiir "Kollegiale Suchtberater*Innen”

beginnend ab

Name:

Vorname:

geb. am

StralRe:

PLZ / Ort

Telefon: privat.:

Email: privat :

Betrieb:

dienstlich.:

dienstlich:

Ich bin:

"1 suchtmittelabhangig

“1Angehorige(r) eines Abhangigen

[Jabstinent seit

“Inicht selbst abhangig erkrankt

Ich besuche regelmafig eine Selbsthilfegruppe [1Ja “INein

Wenn ja, welche Gruppe / Verband ?

Ich nehme derzeit schon Aufgaben als betrieblicher Ansprechpartner wahr

Ja "INeinWenn ja, seit wann

Datum

Unterschrift



