Dusseldorfer Curriculum Medizin

A? Mentoring-Programm
Profilbogen Mentee

Ihre vollstandigen Bewerbungsunterlagen senden Sie bitte an:
A? Mentoring-Programm

Susan Schahabi

Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Geb. 16.61

Universitatsstrafe 1

40225 Dusseldorf

Angaben zur Person

KM_FW_A2MP_B Stand: 09 09 2020

Angaben zum Studium

O Medizin O Zahnmedizin

Bitte reichen Sie den Profilbogen neben Ihrem Lebenslauf und Lichtbild fur Ihre Bewerbung im A% Mentoring-Programm ein. lhre Daten werden
vertraulich behandelt, Einverstandnis-/ Datenschutzerklarung s.u.



A? Mentoring-Programm

Haben Sie bereits berufliche Erfahrungen (Ausbildung, Praktika, Nebenjobs etc.) sammeln kdnnen?
O Nein O Ja

Haben Sie sich bereits flr ldngere Zeit im Ausland aufgehalten? (Bitte keine Urlaubsaufenthalte angeben!)

O Nein O Ja, in folgendem Land (Zweck und Dauer des Aufenthalts, im Studienfall bitte Fachbereich angeben)

Sind Sie Mitglied in Vereinen, Verbanden oder Netzwerken?

O Nein O Ja, in folgenden:

Seite 2



A? Mentoring-Programm

Angaben zum Mentoring

Wie haben Sie vom Mentoring-Programm erfahren?

O Pressemitteilung

O Kommiliton/innen
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O Dozent/innen O Freunde/Bekannte O Erstsemesterbroschire, ErstsemesterbegriRung

O Plakate/Flyer O Homepage der Universitat O Homepage der Medizinischen Fakultét

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine persénlichen Angaben in die Mentoring-Kartei aufgenommen werden. Die Daten dienen der
optimalen Zusammenstellung der Mentoring-Tandems und werden als Bewerbungsunterlagen der/dem potenziellen Mentorin/Mentor zur Verfligung
gestellt. Sie dienen als Entscheidungsgrundlage zur Ubernahme der Mentee. Die Angaben werden ausschlieBlich im Rahmen des Mentoring-
Programms genutzt und nicht an Dritte weitergeleitet. Die Unterlagen werden nach Beendigung des Mentoring-Durchgangs archiviert und mit den
Angaben der Mentee fortgeschrieben, solange die Mitgliedschaft im Mentoring-Netzwerk fortdauert.

Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden mit der Folge, dass damit auch die Mitgliedschaft endet. Alle Informationen und Daten werden
vertraulich behandelt.

Meine Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Loschung und Sperrung von Daten (Widerspruchsrecht) nach den §8 19 und 20 des Bundesdatenschutz-
gesetzes werden von dieser Einverstandniserklarung nicht beriihrt. Ich verpflichte mich meinerseits, Informationen und Daten, die im Rahmen des
Mentoring ausgetauscht werden, vertraulich zu behandeln.

Sollten berufliche oder personliche Veranderungen einer weiteren Teilnahme am Mentoring im Wege stehen, besteht fir Sie die Maoglichkeit, die
Vereinbarung zu I6sen. Bei einer vorzeitigen Beendigung des Mentoring-Verhéltnisses muss die Projektkoordination informiert werden.
Bei Fragen oder Problemen wenden Sie sich bitte an die Projektkoordination.
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