
S e l b s t h i l f e w e g e

„ A A K   v o r   O r t “
-Fragebogen-

Ich bin

· an Erfahrungsaustausch in einer Selbsthilfegruppe (Regional-AAK) interessiert.

· Mitglied in der AAK.

· Ich habe bereits eine Regional-AAK punktuell begleitet.

Mich interessieren folgende aktuelle Themen:

· Ekzem/Neurodermitis z.B. Thema: „Teufelskreis Jucken,...“

· Asthma/Atemwegserkrankungen z.B. Thema AAK-Film „Aufatmen“

· Weitere: _____________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Für mich ist keine AAK-Selbsthilfegruppe regional erreichbar. Ich habe aber an einer Gruppe Interesse und könnte mir folgenden Wochentag (bevorzugt, bitte alle möglichen Tage) vorstellen:

( Montag

( Mittwoch

( Freitag

( Dienstag
( Donnerstag

( Samstag







( Sonntag



bitte wenden

Ich kann die AAK unterstützen:

	in bestehender SH-Gruppenarbeit

( kann  Informationsmaterial/ Plakate auslegen/aufhängen

( Hilfe bei der Organisation von Veranstaltungen möglich

( könnte ReferentIn (Veranstaltungs-BegleiterIn) sein

( kann Hilfe bei der Findung eines fachlichen Begleiters sein

· weitere Vorschläge: _______

_______________________

_______________________

_______________________

( Ja, meine Adresse darf innerhalb dieser Aktion weitergegeben werden.


	Bei Gründung einer SH-Gruppe

( kann Informationsmaterial/ Plakate auslegen/aufhängen

( würde AnsprechpartnerIn für eine erste Veranstaltung sein.

( könnte ReferentIn (Veranstaltungs-BegleiterIn) sein.

( kann Hilfe bei Findung eines fachlichen Begleiters sein.

(Veranstaltungsort kann organisiert werden (z.B. VHS, Familienbildungsstätten,...).

· weitere Vorschläge: _______

_______________________

_______________________

_______________________

( Ja, meine Adresse darf innerhalb dieser Aktion weitergegeben werden.


Arzt: Praxis/Klinik/Privat

Name _________________________ Vorname ______________________

PLZ, Wohnort _________________________________________________

Straße _______________________________________________________

Tel. __________________________ Fax ___________________________

Email ________________________  Facharzt für: ____________________

Bitte schicken Sie uns diesen Fragebogen so schnell wie möglich zurück an die AAK, Nassaustraße 32, 35745 Herborn. -Oder zurück am Infostand der AAK- 

Bitte Ihre Postleitzahl








