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MiMi Interkulturelle Gesundheitslotsen in Nordrhein-Westfalen MiMi





	Bewerbungsformulare für das Projekt MiMi in NRW


	Anlage 1: Kriterienbogen
	Zutreffendes bitte ankreuzen

	Welche Organisationsform hat Ihre Einrichtung?

Öffentliche Institution aus dem Gesundheits- und/oder Sozialbereich

Private Institution aus dem Gesundheits- und/oder Sozialbereich 

Ausländer- bzw. Integrationsbeauftragte

Ausländerbeirat

Integrationsagentur

Gesundheitskonferenz

Fachdienst

Wohlfahrtsverband

Nichtregierungsorganisationen (NG0)

Migrantenselbstorganisation

Falls andere, bitte hier angeben: 
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Hat Ihre Einrichtung Zugang zu Migranten-Communities und Erfahrungen in der Integrationsarbeit mit Migrantinnen und Migranten?
Wenn ja, in welcher Form? (Bitte in Textfeld beschreiben)


	

	Haben Sie Erfahrungen in der Umsetzung von Praxisprojekten bzw. Organisation und Durchführung von Fortbildungen und Schulungen?
Wenn ja, in welcher Form? (Bitte in Textfeld beschreiben)

	

	Wie ist Ihre Einrichtung regional, kommunal und auf Landesebene eingebunden bzw. vernetzt (z.B. Zusammenarbeit mit Integrationsagenturen, Behörden, Wohlfahrtsverbänden etc.)? (Bitte in Textfeld beschreiben)


	

	Ist Ihre Einrichtung förderungswürdig? (Wenn ja, bitte ankreuzen)
Ihre Einrichtung gilt z.B. als förderungswürdig, wenn folgende Kriterien erfüllt sind:
- Kein wirtschaftlich ausgerichteter Betrieb.
- Falls es sich um einen Verein handelt, muss dieser seit mindestens 2 Jahren eingetragen sein.
- Bei öffentlichen Einrichtungen muss die Bewerbung durch die Verwaltungsspitze eingereicht werden.

Bitte fügen Sie Ihrer Bewerbung auch Referenzschreiben bei.
	 FORMCHECKBOX 



	Besteht die Möglichkeit eigene Ressourcen einzubringen?

 FORMCHECKBOX 

Finanziell (wenn mögl. Höhe in € angeben): 
 FORMCHECKBOX 

Personell (mind. 1 Ansprechpartner): 
 FORMCHECKBOX 

Räumlich (Schulungsräume etc.): 
 FORMCHECKBOX 

Netzwerkstrukturen: 
 FORMCHECKBOX 

Sprachlich (Mitarbeiter, Dolmetscher, Ehrenamtliche): 
 FORMCHECKBOX 

Pressearbeit: 
 FORMCHECKBOX 

Evaluation / Gesundheitsberichterstattung: 
	 FORMCHECKBOX 


	Welche drei Themen der Gesundheit bei Migranten halten Sie für Ihren Standort (Stadt, Kommune, Kreis, Gemeinde) als wichtigste Herausforderung? (Bitte eintragen)

a)

b)

c)

	

	Welche Möglichkeiten sehen Sie, MiMi in Ihr Aufgabenprofil zu integrieren und dauerhaft zu etablieren? (Bitte in Textfeld beschreiben)

	

	Haben Sie eigene Vorstellungen davon, wie die ausgebildeten Mediatoren nach Beendigung des Projekts (2010) weiter eingesetzt werden können? (Bitte in Textfeld beschreiben)


	


	Anlage 2: Profil der Einrichtung mit Tätigkeitsfeldern

	Einrichtung

	Name:
	     

	Träger:

	     

	Adresse:
	     

	Leiter:
	     

	Ansprechpartner für MiMi-NRW:
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	E-Mail:

	     

	Internet-Adresse:
	     

	Ausrichtung der Einrichtung (Ziele und Branche):

	     

	Tätigkeitsfelder:

	

	Zielgruppen/Teilnehmer/-innen:

	     

	Anzahl Mitarbeiter und Vernetzungsstruktur:

	     

	Finanzierung:

	     


	Anlage 3: Kurzer Lebenslauf des zukünftigen Entscheidungsträgers für das MiMi-NRW Projekt

	Angaben zur Person und zum beruflichem Hintergrund

	     

	Auszeichnungen, Preise und Mitgliedschaften: 

	     

	Veröffentlichungen:

	     


_____________________________






Datum:

Unterschrift / Stempel (Bewerber)
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