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Im Management der Sana Kliniken AG

lm
Ich mOchte Pate werden!
Der Fragebogen verbleibt bei uns, unterliegt der Verschwiegenheit Passbild
und dient lhrer bestmdglichen Vermittlung an Familien in Ihrem Bereich. (falls zur

(Bitte fullen Sie den Bogen vollstandig aus. Hand)

Sollten Sie keine Angaben machen kénnen, bitte machen Sie einen Strich.)

Personalien?

Name, Vorname:

StraRe/ Haus-Nr.:

P Z I N OO i
Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsangehorigkeit: Familienstand: . o
Kinder:

(bitte mit Geschlecht und Geburtsjahr)

Telefon (privat):

Telefon (dienstlich):

Handy:

E-Mail:

erlernter Beruf;:

ausgeubter Beruf: /

Fremdsprachenkenntnisse:
(bitte angeben: Grundkenntnisse,
sichere Kenntnisse)

Weitere Kenntnisse:
(die fur ihre Tatigkeit als
Pate/Patin nitzlich

sein kdnnten)

! Alle Informationen aus dem Bewerberbogen werden ausschlieRlich fiir das Projekt verwendet und nicht an Dritte gegeben.
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Gedanken Uber Ihre Bewerbung als Patin/Pate

1. Welche Motive/Beweggrinde haben Sie, als ehrenamtlicher Pate / ehrenamtliche
Patin Familien mit ihren Kindern in unserem Landkreis zu begleiten?

2. Wie viele Zeitstunden kénnen Sie fir das Projekt wdchentlich/monatlich aufbringen?
(Bitte beachten Sie, dass Sie evtl. mehrere Familien Gber mehrere Jahre betreuen,
um Beziehungsabbriiche zwischen der Familie und dem Paten/der Patin zu vermeiden.)

3. Wirden Sie auch Familien aufRerhalb Ihres Wohnortes besuchen?
Welche Orte/Gemeinden kdnnten Sie erreichen?
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4. Erfahrungen haben gezeigt, dass einige Familien Nichtraucher als Paten be-

vorzugen oder Paten Probleme mit stark rauchenden Menschen haben. Daher
ware es hilfreich, wenn Sie uns diese Frage im Vorfeld beantworten: Rauchen

Sie?
nein selten regelmafig
5. Gibt es Familienkonstellationen, die Sie besonders gern begleiten méchten?

(z. B. Grol3familie, Alleinerziehende, sozial benachteiligte Familien, minderjahrige Mutter/ Eltern,
Familien mit behindertem Kind, konfessionell stark eingebundene Familien)

6 Gibt es Familienkonstellationen, die Sie eher nicht begleiten mdchten? Welche?
7. Manche Familien, die wir begleiten mdchten, stammen aus Kulturkreisen ande-

rer Mentalitat, fremder Nationalitat und/oder Staatsbirgerschaft. Trauen Sie
sich die Begleitung dieser Familien zu?

Kontakt :
Netzwerk Gesunde Kinder
AWO Regionalverband Brandenburg Siud e.V. c/o Klinikum Dahme-Spreewald GmbH
Projektkoordination Projektkoordination
Tel.: 03542 9384 251 Tel.: 03375 288 403
Fax: 03542 9384 409 Fax: 03375 288 702
E-Mail:  gesunde-kinder@awo-bb-sued.de E-Mail: gesunde-kinder@klinikum-ds.de
Arbeiterwohlfahrt Achenbach — Krankenhaus
Regionalverband Brandenburg Sud e. V. Kdpenicker Stral3e 29
Rudolf — Breitscheid — Stral3e 24 15711 Koénigs Wusterhausen

03222 Liubbenau
Spreewaldklinik Libben
Schillerstr. 29
15907 Liubben
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