DIEFAKIEN

Um einen Mentee zu finden, der zu dir passt, stellen wir WOLFGANGSEE

. salzkammer;
Dir Fragen, um Eure Charaktere und Interessen o
abzugleichen.

Daten

Name

Alter

Betrieb

Position

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Wohnort

Kannst Du Dir vorstellen, fiir Gesprache, ja

Dich auBBerhalb Deines Betriebes zu treffen?
(Wenn nein, kannst du die Frage auf S. 2 zum Ort (iberspringen) nein

Wann hast du tendenziell Zeit?
Mo. Di. . Do. Fr.

Vormittag D D D D D Ca] Co]
Nachmittag D D D D D D D
Abend D D D D D D D

Wie viel Zeit kannst und mochtest du ungefiahr investieren?
~ alle 4 Wochen ~—~ alle 8 Wochen
@ 1-2 Stunden @ 1-2 Stunden

Q ? !e268\é\llﬁ]caheenn gerne auch mehr




WOLFGANGSEE
salzkammergut

. Wie wiirden Dich andere in

Das sind meine 3 Worten beschreiben?
Themen:

O Kulinarik
O Hotellerie

O Eventmanagement Wo wiirdest du dich am

FRAGEBOGEN it

() Marketing Liebsten treffen? %
O Naefhalgekait O im Café / Restaurant §/
O (Y O immer wo anders <
O anzeh O in der Natur ~
O Mitarbeiterfiihrung O :

online
() Multikulti b

@

athk - Meine Hobbys: [“

- P . =7
" Dle.sehPerso.!‘l I:at extrovertiert

=T mich gepragt:

¥ geprag oder

introvertiert?
Deine Erwartungen:
Was ist dir bei

Gesprachen wichtig? Einblicke in die Lebenswelt der ndchsten

Generation

O Gesprachsfiihrung lben

Q Offenheit Q Tiefe
O Humor O Struktur

O Netzwerk aufbauen (potenzielle Arbeitskrafte)

O

Bitte sende deinen ausgefiillten Fragebogen direkt per Mail an mentoring@workthelake.at


mailto:mentoring@workthelake.at
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