Hiketides
| Migration « Flucht + Trauma |

Psychatherapie und Psychologische Begleitung

Anmeldung fiur Hiketides- Psychotherapie

Datum:

Person:

Nachname: Vorname:

Geschlecht: om ow

Geburtsdatum: Versicherungsnummer:

Asylstatus: AIS-Zahl:

Herkunftsland: Sprache(n):

Deutschkenntnisse: o keine o A1 oder A2 o hoher

Erwerbssituation: o Grundversorgung

o arbeitslos/Notstand/Krankenstand

erwerbstatig: o Teilzeit o Vollzeit
Aufenthalt in Osterreich: o weniger als 2 Jahre o 2-5 Jahre o Uber 5 Jahre
Adresse:
Telefonnummer:

E-Mail:

Bezugsbetreuer*in/Ansprechperson:

Telefonnummer/e-mail:
Dolmetscher*in: oja o nein
Behandelnde/r Arzt*in:

Telefonnummer/e-mail:

Kurze Darstellung der Situation/Diagnose:

Bitte dieses Datenblatt ausgefullt per mail zusenden an: office @hiketides.at

Verein Hiketides, BergstraRe 12, 5020 Salzburg , Tel: 0650/ 3209202, ZVR-Zahl: 1095338510
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