
Informationsveranstaltung - KuGeL Einsatzanfrage 

Über Sie 

Einsatzstelle (Name und Anschrift) 

Ansprechperson 

Telefon 

E-Mail

Über die Teilnehmende 

Zielgruppe 

Erwartete TN-Zahl 

Konkrete Fragen/ Erwartungen 

Über die Veranstaltung 

Terminwunsch 
(mögliche Wochentage/Zeitfenster) 

Öffentliche Veranstaltung? JA NEIN 

Veranstaltungsankündigung? JA NEIN 

Ausstattung 

Flipchart Beamer Laptop 

Pinnwand Moderations-
material Sonstiges 



Gewünschte Sprache(n) 

Arabisch 
Persisch 

Dari Russisch 

Deutsch Spanisch 

Englisch Türkisch 

Französisch Ukrainisch 

Kurdisch Ungarisch 

Mongolisch Urdu 

Paschtu Vietnamesisch 

Themen Gewünschte Schwerpunkte? 

Wege im Gesundheitssystem 

Bewegung 

Gesunde Ernährung 

Hygiene/ Schutz vor Infektionskrankheiten 

Zahngesundheit 

Schwangerschaft und Geburt 

Kindergesundheit 

Gesunder Umgang mit modernen Medien 

Abhängigkeit und Drogen 

Seelische Gesundheit 

Wege im Pflegesystem 

Sonstiges/Besonderheiten
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