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Mentoring an der Hochschule Bochum

Profil Mentor*innen

Bitte schicken Sie das ausgefiillte und unterschriebene 5-seitige Formular an:
mentoring@hs-bochum.de

Das Mentoring-Programm dauert ein Jahr und startet im April.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und werden ausschlief3lich fur den
Programmdurchlauf und das passgenaue Matching mit einer/m Mentee genutzt.

1. Personliche Angaben

Titel

Vorname(n)

Nachname

E-Mail-Adresse

Anschrift (beruflich oder privat)

2. Angaben zu lhrer beruflichen Tatigkeit

Profession/ Tatigkeitsfeld

Arbeitsbereich

Arbeitgeber



mailto:silke.kujawski@hs-bochum.de
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Berufliche Stellung (selbststédndig/ angestellt)

Berufliche Ausbildung/ Werdegang

Erfahrungen/ Kompetenzen

3. Bisherige Mentoring-Erfahrung

Haben Sie bereits an anderen Mentoring- oder Coaching-Programmen teilgenommen?

Ja Nein

Falls ja: Wo war dies? Um welches Programm handelte es sich? Was wurde inhaltlich thematisiert?
Welche Aufgabe hatten Sie dabei?
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4. Angaben zum Mentoring-Programm an der Hochschule Bochum

Warum méchten Sie sich als Mentor*in einbringen?

Welche Erwartungen haben Sie an das Programm?

Haben sie grundsatzliches Interesse an einer Teilnahme am begleitenden Rahmenprogramm
(Workshops, After-Work-Lectures)?

Ja Nein

Wenn ja, welche Themen waren flr Sie interessant?
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Welche Form der Unterstitzung lhres Mentees stellen Sie sich vor? (z.B. Beratung,
Personlichkeitsentwicklung, Berufliche Orientierung, Job Shadowing/ Praktikums-/ Jobvermittlung,
berufsrelevante Kontakte/Netzwerkarbeit...o0.a.)

5. Organisatorische Fragen

Ich bevorzuge:

Eine Mentorin Einen Mentor egal

Bevorzugen Sie eine/n Mentee aus einem bestimmten Studienbereich?

Nein Ja, und zwar

Haben Sie einen konkreten Vorschlag fur eine/ einen Mentee?

Nein Ja, und zwar

Bis zu welcher Entfernung kénnen Sie zu gemeinsamen Treffen anreisen?

Bis zu km

Kommen digitale Treffen fir Sie in Frage?

Nein Ja bevorzugt
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6. Einverstandniserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass meine Angaben in die Mentoring-Datenbank zum Zweck der
Vermittlung einer/eines Mentee aufgenommen werden.

Ort, Datum & Unterschrift
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