IW/ET Pers. Nr.

NICHT VERGES SEN: Bevor Du dieses Formular schlieft, bitte am Computer abspeichern (Strg/Umschalt/S). Ansonsten gehen die
Daten verloren.

Kurz-Fragebogen

!Diese Aufzeichnungen sind streng vertraulich!
!Kein Aullenstehender darf Ihre Angaben ohne Ihre schriftliche Erlaubnis einsehen!

Bitte fiillen Sie die Felder elektronisch aus und schicken Sie den Fragebogen per E-mail an
info@elijahhouse.at oder online an https://elijahhouse.at/en/misc_data/uploads/

Alternativ drucken Sie den Fragebogen aus und schicken Sie ihn ausgefiillt per Post an
Elijah House Austria, Seebensteinerstr. 42, A-2823 Sautern-Pitten

Allsemeine Angaben

Name: Geburtsdatum:
Stralle/Haus:

PLZ: Stadt:
Telefon: E-Mail:

Familienstand:
Olledig Cdverlobt [ verheiratet [] geschieden [ verwitwetl ]wiederverheiratet seit
Erlernter Beruf / Ausbildung:
Momentane berufliche Tatigkeit:
Ich habe von Elijah House erfahren durch:
Mir wurde von empfohlen, mich an Elijah House zu wenden.
Ich habe folgende Biicher von John und Paula Sandford gelesen:
Wie dringend mochten Sie Hilfe vom Elijah House?

[Jsehr viel []viel [ ] durchschnittlich [ ] konnte ohne auskommen

Religiose Zugehorigkeit:

Ich bin Christ: [ ja COnein Wenn ja, seit wann:
Gemeinde/Kirche: Ort:
Keine Gemeinde/Kirche seit:

Teilnahme am Gottesdienst: [ regelmiBig [ gelegentlich [Iselten
Aufgabenbereich(e) in der Gemeinde:

Sonstige geistliche Verantwortung:

Ich bin in einen Hauskreis eingebunden: [Jja [nein

Wenn ja, Teilnahme: [JregelmiBig [ ] gelegentlich []selten



In welchen Bereichen mochten Sie Gebet empfangen?

a) In meiner Beziehung zu/im Umgang mit:

[] Gott [] Vorgesetzten [ ] Eltern [ ] Schwiegereltern
[] Gemeinde [ Kollegen [IKindern [] Ehepartner
CGeschwistern

b) In Bezug auf mich selbst:

CJRuhelosigkeit [ ]Riickzug [ ] Finanzen [ ]Suchtverhalten
[] Minderwertigkeit [ Trauer [] Gesundheit [ ]Albtraume

] Ablehnung [ ] Depression [] Abtreibung [ Isexuelle Identitét
[ Jihzorn [ ] Burnout

c) Sonstige Hinweise in Bezug auf Ihr Anliegen:

d) Meine Vorgeschichte:

] Emotionaler Missbrauch []Geistlicher Missbrauch [] Sexueller Missbrauch

[] Selbstmordversuch (] Suchtverhalten [] Beschiftigung mit dem Okkulten
Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung?[Jja [ ]nein

Derzeit nehme ich folgende verordnete Medikamente ein:

Haben Sie beziiglich Ihrer Probleme schon Hilfe in Anspruch genommen? Oja [Onein
Wenn ja, bei wem?

Ich habe folgende Seminare/Schulungen zum Thema ,,Innere Heilung und Befreiung® gemacht:

Vielen Dank fiir [hre Angaben!

Zwecks Terminvereinbarung:
Ich interessiere mich flir: [] eine Intensivwoche [ ] einzelne Termine

In folgendem Zeitraum kann ich nicht kommen:

PS: Wir méchten auch noch darauf hinweisen, dass wir mehrere Praktikanten in Ausbildung haben. Das bedeutet,
dass bei den Seelsorge-Sitzungen in der Regel noch ein Praktikant/eine Praktikantin anwesend sein wird. Da dies
die einzige Moglichkeit ist, weitere Seelsorger heranzubilden, bitten wir um Verstindnis.

NICHT VERGESSEN: Bevor Du dieses Formular schlieBt, bitte am Computer abspeichern (Strg/Umschalt/S).
Ansonsten gehen die Daten verloren.

Schicke das ausgefiillte Formular anschlieBend per E-mail an info@elijahhouse.at, oder per Post.
Oder lade es online hoch: https://elijahhouse.at/en/misc_data/uploads/
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