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	1. Persönliche Informationen

	Vorname:
	     
	Renten-/Sozial​-

Versicherungs-Nr.:
	     

	Nachname:
	     
	
	

	Geburtsdatum:
	     
	
	

	Familienstand:
	     
	Staatsangehörigkeit:
	     

	Geschlecht:
	männlich  FORMCHECKBOX 
      weiblich  FORMCHECKBOX 

	Zusätzliche Angaben ausländischer Bewerber

	Geburtsname:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Niederlassungserlaubnis
	 FORMCHECKBOX 
 unbefristet

	Geburtsort:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Aufenthaltserlaubnis
	 FORMCHECKBOX 
 befristet bis:
	      

	Geburtsland:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Duldung
	 FORMCHECKBOX 
 Erwerbstätigkeit gestattet

	


	2. Meldeanschrift (Hauptwohnsitz)
	 FORMCHECKBOX 
 identisch mit Postanschrift

	Straße und Hausnummer:
	      
	bei:
	      

	Postleitzahl, Ort:
	      

	Für kurzfristige Änderungen z.B. bezüglich Ihres Aufnahmetermins, sollten Sie telefonisch erreichbar sein. Bitte geben Sie deshalb eine Festnetz- od. Mobil-Nr. an. Falls es nicht Ihre persönliche Nummer sein sollte, informieren Sie bitte den Anschlussinhaber über einen möglichen Anruf von uns.

	Festnetz:
	      
	Mobil/Handy:

E-mail:
	      


	Fax:
	      
	
	      

	
	
	
	

	Derzeitiger, tatsächlicher Aufenthalt
	 FORMCHECKBOX 
 identisch mit Postanschrift

	Institution (JVA, Klinik, etc.)
	      

	Straße und Hausnummer:
	      

	Postleitzahl, Ort:
	      

	Telefon (s. Text oben): 
	      
	Fax:
	      

	

	Nur bei Haftaufenthalt ausfüllen                      

	Wo hatten sie Ihren ständigen Aufenthalt vor der Inhaftierung?   

	Straße und Hausnummer:
	      

	Postleitzahl, Ort:
	      

	


	3. Wirtschaftliche / materielle Situation

	Stehen sie aktuell in einem Beschäftigungsverhältnis?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Besteht die Möglichkeit dort nach abgeschlossener Therapie wieder/weiter zu arbeiten?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	 Wenn nein, welche Leistungen beziehen sie?

	 FORMCHECKBOX 
 ALG I           FORMCHECKBOX 
 ALG II (Hartz IV)            FORMCHECKBOX 
 Krankengeld          FORMCHECKBOX 
 Sozialhilfe              FORMCHECKBOX 
 Unterhalt                FORMCHECKBOX 
 keine der genannten

	Sind Sie krankenversichert?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein
	Krankenkasse:
	      

	Wenn nicht, wo waren Sie zuletzt krankenversichert?
	      

	Haben Sie Schulden?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Wie hoch schätzen sie die Gesamtschuldensumme?
	      
	Anzahl der Gläubiger:
	      

	Welche Maßnahmen haben Sie eingeleitet? 
	      

	


	4. Angaben zu Vorerkrankungen/Einschränkungen

	Liegen behandlungsbedürftige Erkrankungen vor?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	welche:
	      

	Eine notwendige Zahnbehandlung habe ich vor Therapieantritt abgeschlossen
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Schädel-Hirn-Verletzungen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Ist ein Anfallsleiden bekannt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Sind Operationen geplant/nötig?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	welche:
	      

	Haben Sie Allergien?
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Mussten Sie wegen einer Psychose behandelt werden?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	Müssen Sie regelmäßig Medikamente einnehmen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
    FORMCHECKBOX 
 nein

	welche:      

	In meinem familiären Umfeld sind folgende Gegebenheiten zu berücksichtigen:

	Anzahl Kinder im Haushalt:
	      
	 FORMCHECKBOX 
 Betreuung sichergestellt
	 FORMCHECKBOX 
 Betreuung noch zu klären

	Pflege einer(s) nahen Verwandten
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	
	

	Sonstiges:
	      

	Schwerbehinderung:
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Grad der Behinderung
	 FORMCHECKBOX 
 < 30       FORMCHECKBOX 
 30 - 40       FORMCHECKBOX 
 50 - 100 
	 FORMCHECKBOX 
 gleichgestellt


	5. Schulabschluss

	Höchster Bildungsabschluss

	 FORMCHECKBOX 
 kein Schulabschluss
	 FORMCHECKBOX 
 Abschluss Förderschule
	 FORMCHECKBOX 
 Hauptschulabschluss

	 FORMCHECKBOX 
 Qualifizierender Hauptschulabschluss
	 FORMCHECKBOX 
 Mittlere Reife
	 FORMCHECKBOX 
 Klasse 11-13 ohne Abschluss

	 FORMCHECKBOX 
 Fachhochschulreife
	 FORMCHECKBOX 
 Fachabitur
	 FORMCHECKBOX 
 Abitur

	 FORMCHECKBOX 
 Hochschule ohne Abschluss
	 FORMCHECKBOX 
 Fachhochschule
	 FORMCHECKBOX 

Universität

	 FORMCHECKBOX 
 Sonstige Qualifizierungen/Kurse:
	     


	6. Mobilität

	Führerschein (FS) und Fahrzeug
	Führerschein
	Fahrzeug vorhanden
	FS eingezogen

	Motorrad
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PKW
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	LKW
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Personenbeförderung
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	7. Bitte schätzen Sie Ihre Sprachfertigkeiten ein!

	Sprache
	Muttersprache
	Sehr gut
	gut
	vorhanden
	minimal

	Deutsch
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	8. Angaben zu Suchtmitteln

Beginn – Dauer – Dosis – Verlauf – Gewohnheiten des Konsums: 

	 FORMCHECKBOX 
 Nikotin
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Alkohol
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Heroin
	  FORMCHECKBOX 
 nasal

  FORMCHECKBOX 
 intravenös
  FORMCHECKBOX 
 geraucht
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Andere Opiate
	  FORMCHECKBOX 
 nasal

  FORMCHECKBOX 
 intravenös
  FORMCHECKBOX 
 geraucht
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Cannabis/THC
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Kokain/Crack
	  FORMCHECKBOX 
 nasal

  FORMCHECKBOX 
 intravenös
  FORMCHECKBOX 
 geraucht 
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Crystal
	  FORMCHECKBOX 
 nasal

  FORMCHECKBOX 
 intravenös
  FORMCHECKBOX 
 geraucht 
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Amphetamine
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Schnüffelstoffe
	      

	 FORMCHECKBOX 
 LSD/Pilze ...
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Medikamente
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Substitution  
	      

	 FORMCHECKBOX 
 Andere
	      


	 Wann können Sie frühestens mit Ihrer Therapie beginnen?

	     


	Wenn aus besonderen Gründen eine kürzere Therapiezeit angestrebt wird, bitten wir zur Angabe der 

Dauer zusätzlich um eine ausführliche Begründung:

	     


	Sagen Sie uns bitte, was Ihnen für die geplante Behandlung besonders wichtig ist:

	     


	Hier ist Platz für Fragen an uns: 

	     


Falls der Platz auf dieser Seite nicht reichen sollte, nehmen Sie bitte ein gesondertes Blatt
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