
Antrag auf Genehmigung einer Supervison / Konfl iktberatung / Mediation

Begründung des Antrags

Antragstellerin / Antragsteller

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers 

Gewünschte Beratung / Unterstützung

Ort / Datum 

bitte ankreuzen

Name

Einzelsupervision /-coaching

Vorname

Gruppensupervision /-coaching

Telefon- / Mobilnummer

Konfl iktberatung / Mediation

E-Mail-Adresse

Engagementbereich 

Einsatzort / Einrichtung / Organisation

Straße / Nr. PLZ / Ort

Bischöfl iches Generalvikariat

Arbeitsbereich Ehrenamtsentwicklung

Mustorstraße 2  |  54290 Trier

Antrag bitte senden an: Telefon (06 51) 7105 – 566 

ehrenamt@bistum-trier.de

www.ehrenamt.bistum-trier.de

B I S T U M
T R I E R
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