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Bewerbungsbogen für
Mentees

Bitte zurücksenden an:
Julius-Maximilians-Universität Würzburg 
Medizinisches Dekanat, D7

Sibylle Brückner

MENTORING med-one-to-one
Josef-Schneider-Str. 2

Im Hause




Persönliche Angaben 
Titel:

Name, Vorname:

Geburtsdatum, Ort:

Familienstand: 

Kinder:

(
Ja - Anzahl und Alter der Kinder: 

(
Nein
Dienstadresse
Titel:

Name, Vorname:

Klinik, Institut:

Lehrstuhl:

Straße, Nummer:

PLZ, Ort:

Telefon, Funk:

Mobil:

E-Mail:
Privatadresse

Name, Vorname: 

Straße, Nr.: 
PLZ, Ort:
Telefon:

Mobil:






E-Mail: 
Welche der beiden Adressen möchten Sie als bevorzugte Kontaktadresse im Rahmen des Programms freigeben?

(
Privat

(
Dienstlich

Möchten Sie gern in eine programminterne E-Mail-Liste aufgenommen werden, die den Austausch und die Vernetzung der Teilnehmenden untereinander unterstützt?
(
Ja
(
Nein
Angaben zum wissenschaftlichen und 

beruflichen Werdegang
Studium

Studienabschlussjahr:
Studiengang:

Fakultät:

Fachbereich:

Hauptfach:

Nebenfach:

Studienschwerpunkt(e):
Akademische Laufbahn
Promotion
Zeitpunkt/Note:
Thema/Schwerpunkt:

Habilitation
Anmeldung erfolgt:
(
Ja
(
Nein
Berufsfeld

Fach:

Facharztausbildung: 

Derzeitiger Aufgabenbereich:

Karriereziel: 

(
Führungsposition

(
Habilitation

(
Sonstiges (bitte erläutern)

Nächster geplanter Karriereschritt:

Teilnahme am Mentoring-Programm 

Haben Sie bereits an einem vergleichbaren Programm teilgenommen?
(
Ja
(
Nein

Wenn ja, an welchem?
Bitte schildern Sie kurz, was Sie zu der Teilnahme am Mentoring-Programm motiviert:
Welche Erwartungen verbinden Sie mit Ihrer Teilnahme an dem Projekt?
Welche Erwartungen haben Sie an Ihre(n) Mentorin/ Mentor?
Aus welchem Bereich wünschen Sie sich Ihre(n) Mentorin/ Mentor?
(
Klinische Forschung
(
Pharma
(
Uni-Klinik
(
Praxis
(
Grundlagenforschung

(
Sonstiges:

Aus welchem Fachgebiet wünschen Sie sich Ihre(n) Mentorin/ Mentor?
(
Operative Fächer (z. B. Chirurgie, Urologie, Gynäkologie, HNO, Augenheilkunde, Neurochirurgie, Plastische Chirurgie, Orthopädie, ZMK)
(
Nicht operative Fächer (Innere Medizin, Psychiatrie, Neurologie, Pädiatrie, Dermatologie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Radiologie)
(
Wissenschaftlich theoretische Fächer (Mikrobiologie, Virologie, Pathologie, Pharmakologie, Gerichtsmedizin)
(
Theoretische Fächer (Anatomie, Physiologie, Biochemie, Grundlagenforschung, Medizingeschichte, Medizinisch Ethik)
(
Gesundheitsökonomie/ Krankenhaus-Management
(
Sonstiges:
Welche fachlichen Interessen, Vorkenntnisse sollte Ihr(e) Mentorin/ Mentor mitbringen?
Wünschen Sie sich eine Mentorin oder einen Mentor?
(
Ich bevorzuge eine Mentorin
(
Ich bevorzuge einen Mentor 
(
Das Geschlecht spielt keine Rolle
Kennen Sie bereits eine Mentorin oder einen Mentor, mit der/ dem Sie gerne im Rahmen des Mentoring-Programms zusammenarbeiten möchten?
(
Ja
(
Nein
Falls ja: Name, Vorname, Tel. Nr., E-Mail-Adresse dieser Person:
Bitte begründen Sie Ihre Wahl kurz in Stichworten, die Projektleitung wird dann den Kontakt herstellen:
Können Sie sich vorstellen, eine Mentorin/ Mentor zu haben, der/die nicht im Raum Würzburg tätig ist?
(
Ja
(
Nein
Unterstützung und Beratung

Von einer Mentorin/ einem Mentor wünsche ich mir (Mehrfachnennungen willkommen):
(
Wege in die wissenschaftliche Laufbahn

(
Tipps zur Laufbahnplanung & Karrierestrategien

(
Unterstützung und Betreuung bei der Habilitation

(
Einführung in wissenschaftliche Netzwerke

(
Vertiefte Kenntnisse über Strukturen, Prozesse und Spielregeln im medizinischen

Wissenschaftsbetrieb

(
Internationale Hochschulstrukturen

(
Informationen zur Forschungsförderung/ Drittmittelakquise

(
Begleitung zu Sitzungen, Tagungen, Kongressen (Job Shadowing)

(
Führungsverhalten/-qualifikation/-stile

(
Soziale Kompetenz (Konfliktfähigkeit, Zielorientierung, etc.)

(
Arbeitstechniken (Zeit-/Selbstmanagement, Präsentation

(
Tipps zur Vereinbarkeit von Studium/ Beruf und Familie

(
Gesellige Unternehmungen

(
Sonstiges
Begleit- und Qualifizierungsprogramm

Workshops/ Seminare

Zu folgenden Themen wünsche ich mir Veranstaltungen (Mehrfachnennungen willkommen):
(
Bewerbungs- und Berufungstraining

(
Forschungsförderung und Drittmittelakquise

(
Führungskompetenz

(
Potentialanalyse und Laufbahnplanung

(
Rhetorik

(
Hochschuldidaktik

(
Personalführung und Konfliktmanagement

(
Scientific Writing

(
Work-Life-Balance

(
Doppel-Karriere-Paare

(
Sonstiges:
Networking
Wie wichtig ist Ihnen der Austausch mit anderen, am Programm beteiligten Personen?

Regelmäßige Treffen der Mentoren und Mentees 

( sehr  ( etwas  ( gar nicht

Regelmäßige Treffen aller Mentees



( sehr  ( etwas  ( gar nicht

Regelmäßige Treffen der Mentees in Kleingruppen

( sehr  ( etwas  ( gar nicht

Andere Formen des Austauschs



( sehr  ( etwas  ( gar nicht

Welche anderen Formen des Austauschs wünschen Sie sich?
Sind Sie bereit, regelmäßig an den Veranstaltungen des Begleitprogramms teilzunehmen?
Karriere fördernde Seminare/ Workshops: 

(Ja

(Nein
Netzwerktreffen aller Mentees: 


(Ja

(Nein
Treffen der Mentees in Kleingruppen: 

(Ja

( Nein
Zeitplanung

Wie viel Zeit möchten Sie für das Mentoring-Projekt aufwenden?
( Treffen mit Mentor/-in:
( Veranstaltungsteilnahme:

Haben Sie noch weitere Ideen, Anregungen oder Vorschläge, die Sie uns mitteilen möchten?

Ich bin bereit, an der Evaluation des Projekts teilzunehmen
(
Ja
(
Nein
Einverständniserklärung 

Ich bin damit einverstanden, dass die obigen Angaben ausschließlich im Rahmen des MENTORING med Programms gespeichert, und im Zusammenhang mit der Mentoring-Arbeit verwendet werden. Mit der Weitergabe meiner Kontaktdaten an die Mentees und Mentor/-innen bin ich einverstanden. Meine Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Löschung und Sperrung der Daten werden von dieser Einwilligung nicht berührt. Eine Registrierung verpflichtet mich nicht zur Teilnahme am MENTORING med Programm. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Leitung des MENTORING med-Programms von einer Teilnahmezusage, ohne Angaben von Gründen, absehen oder sie aufheben kann. Ich bin damit einverstanden, dass die MENTORING med Programmleitung mit mir in Kontakt tritt.

Hiermit melde ich mich als Mentee für das MENTORING med ONE to ONE Programm an.

Ort, Datum 





Unterschrift
(Bei E-Mail-Versand genügt die maschinell erstellte Unterschrift) 

Anhang 
(Bitte beifügen)

Aktueller Lebenslauf mit Lichtbild, Motivationsschreiben, Liste Ihrer Publikationen und wissenschaftlichen Leistungen, Verzeichnis Ihrer Lehrveranstaltungen (falls vorhanden)
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[image: image2]        Kooperation der Julius-Maximilians-Universität und dem Universitätsklinikum Würzburg.


[image: image3]                            Mitglied im Forum Mentoring und richtet sich nach dessen Qualitätsstandards.
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   Wird durch die Frauenbeauftragten der Medizinischen Fakultät der Universität Würzburg unterstützt.
�


MENTORING med ONE to ONE





                     		Mentoring für Ärztinnen und


Wissenschaftlerinnen in der Medizin





			Programmleiterin: Sibylle Brückner 





         			Telefon: (0931) 201 - 53850/ mobil: 0151 22151622


			Email: � HYPERLINK "mailto:brueckner_S3@ukw.de" �brueckner_S3@ukw.de� 


Homepage: go.uniwue.de/med-mentoring








E-Mail	� HYPERLINK "mailto:sibylle.brueckner@klinik.uni-wuerzburg.de" �sibylle.brueckner@klinik.uni-wuerzburg.de�
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