
WER BIST DU?
Um dein perfektes Buddy-Match zu finden, 
erzähl uns mehr über Dich!

erstmal zu den Fakten...

Name

Alter

Schule

Klasse

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Wo wohnst du?

Bist du mobil? Auto

Fahrrad / E-Roller irgendjemand fährt mich immer

Bus

Wann hast du tendenziell Zeit?
Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.

Vormittag

Nachmittag

Abend

Wie viel Zeit kannst und möchtest du ungefähr investieren?

alle 4 Wochen
1 – 2 Stunden

alle 6 Wochen
1 – 2 Stunden gerne auch mehr

alle 8 Wochen
1 – 2 Stunden



Was macht
Dich aus?

Welcher Spruch passt zu dir?
„just do it!“

„erstmal abwarten...“

„Bist du dir wirklich sicher? 
Ich frag mal ChatGPT.“

Diese Themen 
finde ich spannend:

Kulinarik

Hotellerie

Eventmanagement
 
Marketing

Nachhaltigkeit

Kunst

Finanzen

Mitarbeiterführung

Multikulti

Meine Hobbys:
Diese bekannte Persönlichkeit

finde ich gut:

Wie Dich Deine Freunde in 3 Worten
beschreiben würden:

Wo würdest du dich am
Liebsten treffen?

im Café / Restaurant

im Betrieb des Buddies

in der Natur

online

mal so, mal so

extrovertiert

introvertiert?

oder

Was ist dir bei 
Gesprächen wichtig?

Tiefe

Praxisbezug
auch private Themen
sollen besprochen werden

Offenheit

Humor

Struktrur

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

mailto:mentoring@workthelake.at
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