Mobile Familie e.V. Tel. 08 41/91 09 70 Fax 08 41/91 09 80

RS

Fragebogen
fur Familienbetreuer/innen

Datum:

Anschrift

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Strale:

PLZ/Ort:

Stadtteil/Kreis:

Tel.: privat: mobil:
dienstl.:
FAX: e-mail:

Ich bewerbe mich aufgrund der Anzeige in:

Ausgabe vom:

Hier ist Platz fur Ihr Familienfoto und/oder Passfoto
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l. Art der Betreuung

Welche Art der Betreuung kénnen Sie iibernehmen?

Begleitung bei Arztbesuchen
Unterstutzung bei Behdrdengangen
Gesellschaft leisten

Begleitung beim Einkaufen
Gemeinsame Spaziergange

Vorlesen

O 0000 0o

Sonstiges

(Bitte kreuzen Sie alles an, was fur Sie in Frage kommt.)

Wiirden Sie auch einen Menschen betreuen, der

U behindert

O chronisch krank

O bettlagerig

O dement/gedachtnisschwach

O schwerkrank ist?

(Bitte kreuzen Sie an, was fir Sie in Frage kommt.)

Haben Sie Erfahrungen in der Zubereitung von seniorengerechten Mahlzeiten und Dia-
ten?

a ja d nein

Wenn ja, welche

Sind sie bereit, Aufgaben im Haushalt zu iibernehmen?

U nein
Q ja, kleinere Aufgaben (z. B. Aufraumen, Einkaufen, Abwaschen)

Q ja, volle Unterstiitzung im Haushalt (z. B. Putzen, Wasche waschen)
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Sind Sie bereit, handwerkliche Tatigkeiten und Gartenarbeit zu iibernehmen?

U nein, Uberhaupt nicht

Q ja, ich kann folgende Tatigkeiten Gbernehmen.

Wiirden Sie in einem Haushalt arbeiten, in dem Haustiere leben?
a ja U nein
Koénnen Sie voriibergehend die Pflege von Haustieren iibernehmen?

a ja U nein

Il. Zu lhrer personlichen und familiaren Situation

Welchen Familienstand haben Sie?

Welche Nationalitat haben Sie?

Bendtigen Sie eine Arbeitserlaubnis? a ja U nein

Haben Sie eigene Kinder? a ja geb. Q nein

Welcher Konfession/Glaubensgemeinschaft gehoren Sie an?

lll. Besondere Kriterien, die fur die Vermittlung wichtig sind

Haben Sie einen Fihrerschein? a ja Q nein

O

Haben Sie ein Auto? a ja nein

Waren Sie bereit, die zu betreuende Person mit

Ihrem Auto zu fahren? a ja U nein
Sind Sie Raucher/in? a ja O nein
Wenn ja: Rauche Sie auch wahrend der Arbeit? a ja U nein
Haben Sie einen ,Erste Hilfe Kurs® besucht a ja U nein

Wenn ja, in welchem Jahr?




Mobile Familie e.V. Tel. 08 41/91 09 70 Fax 08 41/91 09 80

4
IV. Zu lhrer Erfahrung und lhrer Ausbildung

Welchen Schulabschluss haben Sie?

Sprechen Sie eine Fremdsprache? a ja O nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine Berufsausbildung? a ja U nein

Wenn ja, welche?

Haben Sie eine pflegerische Ausbildung oder einen Pflegekurs besucht?

O nein a ja,

Haben Sie Erfahrung (beruflich oder privat) in der Betreuung alter und/oder kranker Men-
schen?

a ja U nein

Wenn ja, wie lange haben Sie diese Betreuung gemacht und was war lhre Aufgabe dabei?

Bitte legen Sie, wenn vorhanden, Zeugnisse oder Empfehlungsschreiben bei!

Haben Sie spezielle Kenntnisse z. B. Diabetes, Pflege von Patienten mit Alzheimer-Erkran-
kung?

O nein a ja,

Sind Sie interessiert, mehr Uber die Betreuung von alteren und/oder kranken Menschen zu
lernen und sind Sie bereit, an Gruppenabenden bzw. Fortbildungsveranstaltungen teilzuneh-
men?

a ja 4 nein
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V. Arbeitsbedingungen
Haben Sie vor langfristig als Familienbetreuerin zu arbeiten?

a ja, O nein, ungefahr bis

Folgender zeitlicher Umfang ist vorstellbar:

U je nach Bedarf bzw. nach Absprache

O stundenweise

O halbtags von Uhr bis Uhr
U ganztags von Uhr bis Uhr

An welchen Tagen kdnnen Sie diese Zeiten anbieten?
a a a a a a a
MO DI Mi DO FR SA SO

Sonstige Kommentare zu lhren zeitlichen Vorstellungen (bitte beachten Sie hierbei Ihre Ur-
laubsplanung und lhre besonderen zeitlichen Angebote, z. B. in den Ferien, nachts ...)

Sind Sie auch bereit Bereitschafts- bzw. Notdienste Gber Nacht zu Ubernehmen?

a ja U nein

Ihre moglichen raumlichen Einsatzorte (Stadtteile oder Landkreis)

Welche Gehaltsvorstellungen haben Sie?

Stundlich € oder monatlich € bei Std./Woche
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VL. Zu lhrer gesundheitlichen Situation

Ich habe folgende Krankheiten, die Auswirkungen auf meinen Umgang mit alteren und/oder
kranken Menschen haben kdnnen (z. B. Allergien, Herzkrankheiten, psychische Erkrankun-
gen etc.)

Haben Sie einen Behindertenausweis? a ja O nein

Wenn ja, um welche Behinderung handelt es sich?

VIl. Zu lhrer aktuellen Situation
Sie sind:

arbeitslos
in Ausbildung
berufstatig im Umgang von Std./Woche

Hausfrau/-mann
Rentner/in
Schiler/in

Sozialhilfeempféanger/in

[HUJN Iy oy Sy Ny Ny By BN

Student/in in der Fachrichtung
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Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstindigkeit meiner Angaben in diesem
Fragebogen.

Ort/Datum: Unterschrift:

Datenschutzhinweis

Viele Fragen sind sehr personlich. Fur etliche Auftraggeber sind diese Angaben wichtig, um
sich fur die geeignete Person zu entscheiden. Wir fragen Sie auch nach relevanten Krank-
heiten, bitten Sie um eine arztliche Bescheinigung und um ein Flhrungszeugnis. Bitte haben
Sie Verstandnis, dass unsere Firsorgepflicht flir unsere Auftraggeber diese Datenerhebung
erforderlich macht.

Sie kénnen aber sicher sein, dass wir lhre Daten vertraulich behandeln und aufert sorgfaltig
mit lhren Daten umgehen. wir halten uns selbstverstandlich an die Bestimmungen des Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG). Wir werden lhre Daten in unserer Datenbank speichern und
aulder unseren Mitarbeitern erhalten nur ausgewahlte, potentielle Auftraggeber lhre Daten.

Wenn Sie es wiinschen, werden wir lhre Daten geman § 35 BDSG léschen bzw. sperren,
dann ist jedoch eine Vermittlung durch uns nicht mehr mdglich.

Ich habe den Datenschutz gelesen, verstanden und stimme dieser Nutzung meiner Da-
ten zu.

Ort/Datum: Unterschrift:

Wichtiger Hinweis: Bitte senden Sie diesen Bewerbungsbogen ausgeflillt und unterschrie-
ben an Mobile Familie e. V. Figen Sie dem Brief die notwendigen Unterlagen als Anlage bei.
Es besteht die Moglichkeit Schriftsticke nachzureichen.

Notwendige Unterlagen/Anlagen:

Polizeiliches Fuhrungszeugnis O habe ich beigelegt QO werde ich zeitnah nachreichen
Arztliches Attest U habe ich beigelegt 1 werde ich zeitnah nachreichen
Tabellarischer Lebenslauf U habe ich beigelegt 1 werde ich zeitnah nachreichen
Passfoto oder Familienfoto U habe ich beigelegt 1 werde ich zeitnah nachreichen

Referenzen (falls vorhanden) U4 habe ich beigelegt QO werde ich zeitnah nachreichen



