
Partner 1 Partner 2

Nachname, Vorname:

Stadt:

Telefon – Mobil:

Email:

Geburtsdatum:

Familienstand:
single, zusammenlebend, verh.,
unverh., verw., geschieden

Wohnform:
alleine, Partnersch. Fam, WG

Anzahl aller Kinder:
egal wie alt

Partner 1: Partner 2:

Gemeinsame  Kinder:

Kinder unter 
27 Jahren: 

Name und Geburtsjahr

Gemeinsame  Kinder:

Partner 1 Partner 2

Bevorzugte Beratungszeit: Ich bin zeitlich flexibel 

Diese Zeiten sind grundsätzlich nicht möglich:

I. d. R. sind die Beratungszeiten in Aachen montags – freitags ab 8:00 Uhr. Der Beginn der letzten Beratung ist um 16:00 Uhr.
*In Düren ist die Beratung i. d. R. nur am Montag und Donnerstag und am Mittwochnachmittag

Beratungsformat: Persönlich Video Telefonisch 

Mit der Rücksendung dieses Formulars erklären Sie sich damit einverstanden, 
dass Ihre Daten bei uns im Rahmen der aktuell gültigen Datenschutzbestimmungen gespeichert werden.

durch:        Partner 1               Partner 2 

Grund:       
Beratung in: Aachen            oder Düren* 
Information über das Beratungszentrum von:     (Internet, Freunde, Arzt)

Minoritenstraße 3  
52062 Aachen 

Telefon 0241-2 00 85

beratungszentrum-aachen@bistum-aachen.de 
www.beratungszentrum-aachen.de

Anmeldedatum:

Aufgenommen von: Datum: Erfasst in SoPart  

Erstgespräch: Berater/in: am: um: in
te

rn
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