Kolpin
I‘ jugengd

Didzesanverband

Mainz Diazesanverband
Mainz

Fullt nur die Felder aus, die flur die Situation relevant sind. Falls euch der Platz nicht reicht, nehmt ein weiteres leeres Blatt hinzu.

Datum Ausflllende*r Mitarbeiter*in

Information zur betroffenen Person:

Name Geburtsdatum Alter

Name der Eltern/Sorgeberechtigten

Meldende Person:

DBetroffene Person DAustllende*r Mitarbeiter*in |:| Dritte*r:

Meldungsinhalt: (genaue Beschreibung des Vorfalls mit Zeiten, wenn méglich. Was genau wurde beobachtet?)

Zeitpunkt der Beobachtung: Deinmalig? Dléngerer, sich wiederholender Zeitraum (seit )
Wurden die Betroffenen darauf angesprochen? Il ja [ hein
Wie wurde beobachtet? [1Gehért [lGesehen [1Berichtet von Betroffenen [IBerichtet von Dritten

Entscheidung und weiteres Vorgehen:

Institutionelles Schutzkonzept Kolping DV Mainz 01.01.2025
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