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ANMELDEFORMULAR – Gruppenselbsterfahrung kompakt 
 

 

Persönliche Daten: 

 

Nachname: ________________________ Vorname: ________________________ Titel: ______________ 

 

Geburtsdatum: _____________________ Geburtsort: _________________________________________ 

 

Staatsangehörigkeit: ____________________________________________ 

 

Adresse:  

Straße: ________________________________________ PLZ / Ort: _______________________________ 

 

Emailadresse: __________________________________________________________________________ 

 

Telefon: ______________________________________ Handy: __________________________________ 

 

abgeschlossenes Hochschulstudium und Fortbildungen:  

 

 

 

 

 

 

 

 

abgeschlossene bzw. laufende therapeutische Ausbildungen:  

 

 

 

 

 

 

 

derzeitige Tätigkeit: ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
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Bitte schildern Sie in wenigen Sätzen, was Sie zur Teilnahme an diesem Wochenende motiviert und welche 

Vorerfahrung Sie mit Gruppenselbsterfahrung haben: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Für die Zusammenstellung der „Gruppenselbsterfahrungsgruppe kompakt“ bitten wir Sie, folgende  

Fragen zu beantworten:  

Um bei der Zusammenstellung der Selbsterfahrungsgruppe bereits im Vorfeld Probleme der engen persön-

lichen oder beruflichen Bekanntschaft zu vermeiden, bitten wir um Mitteilung, ob Sie Absolventen/Kandi-

daten unseres Instituts kennen, die ihre Weiterbildung hier momentan durchlaufen. 

Wenn ja, bitte Namen angeben:   _______________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 
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Befinden Sie sich bereits in Weiterbildung am IGA? Wenn ja, welche?______________________________ 
 

______________________________________________________________________________________ 

 

Sind Sie Mitglied im IGA?  ja    nein 

 

Tragen Sie die Kosten der WB oder eine Institution?   selbst          Institution 

 

Wenn Institution, welche?    _______________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________ 

 

Mit meiner Anmeldung stimme ich zu, dass mein Name den anderen Personen, die sich anmelden, bekannt 

gegeben wird, um mögliche persönliche Überschneidungen abzugleichen.  

 

 

 

 

_________________    _______________________________________________ 

Datum        Unterschrift 

 

 

 

Datenschutz 
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der Bestimmungen der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen 
Gesetze. 
ln erster Linie dient die Datenverarbeitung für Informationen und Austausch über aktuelle Themen, Einla-
dungen für Veranstaltungen u. ä.  
Innerhalb unseres Instituts erhalten Personen und Gremien Ihre personenbezogenen Daten, die diese im 
Rahmen Ihres Bewerbungsverfahrens und Ihrer Weiterbildung benötigen. 
Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für die oben genannten Zwecke nicht mehr erfor-
derlich sind. Wenn die Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung bzw. zur Wahrung unserer berechtig-
ten Interessen gemäß Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. f DS-GVO erfolgt, werden Ihre personenbezogenen Daten nach 
Ausübung des Widerrufs- bzw. Widerspruchsrechts gelöscht. 
Nach einer Beendigung der Weiterbildung werden Ihre personenbezogenen Daten gelöscht, soweit sie nicht, 
entsprechend den steuerrechtlichen Vorgaben, aufbewahrt werden müssen. 
 
 
 

 

_________________      __________________________________ 

Datum        Unterschrift 
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