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Arbeitgeber: 
 
 

Branche 
 
 
Firmenname 
 
 
Straße, Nummer 
 
 
PLZ, Ort 
 
 
Ihre Durchwahl (optional) 
 
 
 

Einverständniserklärung 

Ich bin damit einverstanden, mit den oben genannten Angaben in die Datei des Mentoring-
Projektes aufgenommen zu werden. Die Nutzung der Daten bleibt ausschließlich dem 
Mentoring-Projektteam vorbehalten und darf nicht an Dritte weitergegeben werden. 

 

Ort, Datum                 Unterschrift 
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