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Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig und vollstandig aus.

B N

Demenz
Kompetenz Liebe

Die Angaben helfen uns, Sie bestmoglich einzusetzen und den passenden Betreuungsplatz fur Sie zu finden.

e PERSONLICHE DATEN @ BERUFSERFAHRUNG

Vorname: Haben Sie bereits als Personenbetreuer®in gearbeitet?

Nachname: Ja Nein

Geburtsdatum: Wenn ja, wie lange?

Staatsburgerschaft: Erfahrungen mit (bitte ankreuzen):

eSS Demenz PHege nach Schlaganfall
Rollstuhlnutzer®innen bettlagerigen Personen
Heben/Transfer Haushaltsfuhrung

Telefonnummer:

| Begleitung zu Arztterminen
E-Mail-Adresse:

/ @ SPRACHKENNTNISSE @ EINSATZBEREITSCHAFT

Muttersprache: Wann konnen Sie mit dem ersten Einsatz beginnen?
Deutschkenntnisse: Wie lange mochten Sie pro Einsatz bleiben (Turnus)?
sehr gut ] gut mittel wenig

Sind Sie bereit, auch Uber Feiertage zu arbeiten?

Weitere Sprachen: Haben Sie einen FGhrerschein?

@ AUSBILDUNG UND DOKUMENTE SONSTIGES

Haben Sie einen Pflegekurs besucht? Besondere Wlnsche oder Hinweise:

| Ja | Nein — \
Wenn ja, welche? (

Gewerbeberechtigung vorhanden? Ja Nein
Strafregisterauszug vorhanden? Ja Nein
Haftpflichtversicherung abgeschlossen? Ja Nein

DATUM

@ UNTERSCHRIFT

A V)

+43 664 4679411

@ Zentagasse 35/R/1, | Demenz
1050 Wien Kompetenz Liebe 4

office@betreuungdemenz.at l @ www.domenzkompetenzliebe, ot




