
 

   

 

Geldspielgruppe 
Fortlaufende Gesprächsgruppe für Betroffene 

In der Geldspielgruppe diskutieren wir gemeinsam über den Umgang mit dem problematischen 
Spielverhalten. Für die Teilnahme an der Gruppe ist eine laufende Beratung bei der 
Suchtberatung ags oder BZB+ oder ein Vorgespräch bei der Kursleitung notwendig. Wir werden 
nach Ihrer Anmeldung diesbezüglich Kontakt mit Ihnen aufnehmen. Ein Einstieg ist jederzeit 
möglich. 
 
Zeit    Mittwoch (*Dienstag) von 18.30 - 20.00 Uhr 

 
Daten 2024  10. Januar 31. Januar 21. Februar 12. März* 03. April  

24. April 15. Mai  05. Juni  26. Juni  17. Juli   
07. August 14. August 04. September 25. September 16. Oktober  
06. November 27. November 18. Dezember 
 

Ort    Suchtberatung ags, Aarau, Metzgergasse 2 (1. Stock), 5000 Aarau 
 
Leitung   Beat Wyss, Fachperson Suchtberatung 
   Paul Hürst, Fachperson Suchtberatung 

Sarah Steiner, Fachperson Suchtberatung 
Yasemin Aydin, Fachperson Suchtberatung 

 
Kosten   Das Angebot ist kostenlos für Bewohner_innen des Kantons Aargau.  

(Kosten für ausserkantonale Interessierte: Fr. 30.- pro Abend. Ermässigung 
für Geringverdienende nach Absprache möglich.) 

 
Bedingungen  Die Teilnehmenden verpflichten sich, über vertrauliche Informationen aus 

der Gruppe Stillschweigen zu bewahren. 
Frühzeitige Abmeldung erwünscht 

 
Anmeldung   Laufend möglich via Anmeldetalon an: 

Suchtberatung ags Aarau, Metzgergasse 2, 5000 Aarau 
E-Mail: aarau@suchtberatung-ags.ch 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Geldspielgruppe 2024 / Anmeldung per Post: Suchtberatung ags, Metzgergasse 2, 5000 Aarau  

oder per E-Mail: aarau@suchtberatung-ags.ch 

---------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Name: .......................................................  Vorname: .....................................................  

Strasse: ....................................................  Telefon: ........................................................  

PLZ / Ort: …… / .......................................  E-Mail: ..........................................................  

Geburtsdatum: .......................................... 

Datum: ………………………......................  Unterschrift: ................................................ 

Mit der Einreichung der Anmeldung nehme ich zur Kenntnis, dass diese Arbeitsgruppe keine Psychotherapie oder 

ärztliche Behandlung ersetzt. Ich verpflichte mich, die Informationen über andere Personen vertraulich zu behandeln. 


