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Tel: 040 - 428 38 - 2510

Anmeldung zur Psychologischen Beratung

personliche Anmeldung : Alsterterrasse 1, 20354 Hamburg, Zi. 325 Mo -Mi 10 - 13 Uhr und Do 14 - 18 Uhr

In den Semesterferien haben wir veranderte Offnungs- und Telefonzeiten.
Bitte erfragen Sie diese telefonisch unter Tel. 040 - 42838 - 7000

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Stralle: Telefon:
E-Mail:

Hochschule (unser Angebot richtet sich nur an Studierende

PLZ: der genannten Hochschulen)
O UniHH
O HfbK
ort: O HMT
Studiengang:
Anmeldedatum: Semesterzahl:

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen zu beantworten. Wir kdnnen dann gezielter entscheiden, wer von uns Sie so bald wie mdglich zu
einem ersten Gesprach einladen wird. Selbstverstandlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt.
Die Mitarbeiter/innen der ZSPB

A. Welche Schwierigkeiten haben Sie jetzt dazu bewogen, die Hilfe des Zentrums fir Studienberatung und
Psychologische Beratung in Anspruch zu nehmen?




B. Seit wann bestehen diese Probleme?

C. Welche Winsche und Erwartungen haben Sie an die Psychologische Beratung?

D. Waren Sie frither schon einmal bei uns?

E. Gibt es Zeiten, an denen sie bedingt durch Studium oder Berufstatigkeit auf gar keinen Fall Zeit haben?

F. Wie sind Sie auf das Angebot der psychologischen Beratung aufmerksam geworden?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

[1 Freunde/Bekannte/Familie

[0 Empfehlung von Dozent/in bzw. /Professor/in

[] Sprechstunde der Studienberatung

[0 TZG (Gruppenangebote der ZSPB)

O Behandelnde/r Arzt/Arztin bzw. Therapeut/in

[ Beratungsangebot anderer Hochschulen, und zwar

[ Eigene Recherchen z.B. Internet

[ Sonstiges, und zwar:
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