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B E W E R B U N G S F O R M U L A R 
ALS  BETREUER/IN  
SENIORENHAUSHALT
	FOTO




	FAMILIENNAME
Nazwisko

	
	VORNAME
Imię
	
	
	
	
	

	Familienstand
Stan cywilny

	
	
	
	
	

	Nationalität
Narodowość
	
	Geburtsdatum
Data urodzenia
	
	
	
	
	

	Religion  Religia

	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon
mit VORWAHL
Telefon z nr kierunkowym

	
	Handy-Mobile
Tel.kom.
	
	
	
	
	

	Ausbildung
Wykształcenie
	
	E-Mail


	
	
	
	
	

	Meine Kinder
Moje dzieci

	
	
	
	
	

	Mein Hobby
Moje hobby
	
	
	
	
	

	Meine Persönlichkeit
Moja osobowość
	
	
	
	
	

	Momentane

Beschäftigung
Obecne zatrudnienie
	
	
	
	
	

	Erlernter Beruf
Wyuczony zawód
	
	
	
	
	

	Wie beurteilen Sie Ihre Deutschkenntnisse? 
(1 – 6, 1=sehr gut)
Jak ocenia Pan/Pani swoją znajomość j. niemieckiego? od 1 do 6, gdzie 

1 = bardzo dobra, 6 = brak znajomości 
	
	
	
	
	

	Und wo haben Sie Deutsch gelernt?
Gdzie uczył(a) się Pan/Pani j. niemieckiego ?
	
	
	
	
	

	Sprechen Sie andere Fremdsprachen außer Deutsch? Wenn ja, welche? Auf welchem Niveau (Grundkenntnisse/kommunikativ/gut kommunikativ)?
Czy zna Pan/Pani inne języki obce? Jeśli tak, 
w jakim stopniu?
	
	
	
	
	

	Leiden Sie an Allergien?
Czy cierpi Pan/Pani na alergie ?
	
	
	
	
	

	Leiden Sie an chronischen Krankheiten?
Czy cierpi Pan/Pani na choroby przewlekłe ?
	
	
	
	
	

	Nehmen Sie regelmässig Medikamente ein?
Czy przyjmuje Pan/Pani regularnie leki?
	
	
	
	
	

	Haben Sie andere gesundheitliche Probleme (wie z.B. Probleme mit der Wirbelsäule)?
Czy ma Pan/Pani inne problemy zdrowotne (np. problemy z kręgosłupem)?
	
	
	
	
	

	Ihre Grösse (cm)
Pana/Pani wzrost 
	
	Ihr Gewicht (kg)
Pana/Pani waga
	
	
	

	Rauchen Sie?
Czy pali Pan/Pani papierosy?
	
	
	
	
	

	Wenn ja, wie viele täglich?
Jeśli tak, jak dużo dziennie?
	
	
	
	
	

	Wenn Ja, würden Sie im Hause der Familie auf das Rauchen verzichten / unterlassen?
Jeśli tak, czy jest Pan/Pani w stanie z tego zrezygnować podczas pobytu u rodziny?
	
	
	
	
	

	Besitzen Sie einen gültigen Führerschein?
Czy posiada Pan/Pani ważne prawo jazdy?
	
	
	
	
	

	Wenn Ja, wie lange schon?
Jeśli tak, to jak długo?
	
	
	
	
	

	ANTRITTSTERMIN
Termin rozpoczęcia (pracy)
	
	DAUER DES

AUFENTHALTES
czas pobytu
	
	
	
	
	

	NUR 2-3 MONATIGER AUSTAUSCH GEWÜNSCHT
Tylko wymiany na 2-3 miesiące
	
	
	
	
	

	Referenzen und Zeugnisse
Referencje i świadectwa
	
	
	
	
	

	ERFAHRUNG IN DER SENIORENBETREUUNG:
DOŚWIADCZENIE W OPIECE NAD OSOBAMI STARSZYMI:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	A) in Deutschland:
Die Pflegerin hat Erfahrung mit:  (bitte mit einem X kennzeichnen oder leer lassen)
Opiekunka ma doświadczenie z: (proszę zaznaczyć X lub zostawić puste)
Körperlich beeinträchtigte Erwachsene
Dorośli niepełnosprawni fizycznie
Zeitliche Desorientierung
Dezorientacja w czasie
Körperlich beeinträchtigte Jugendliche
młodzież niepełnosprawna fizycznie
Räumliche Desorientierung
Dezorientacja przestrzenna
Körperlich beeinträchtigte Kinder
Dzieci niepełnosprawne fizycznie
Nächtliche Schlafunterbrechung
Nocne zaburzenia snu
Bettlägerigen Patienten
Pacjenci leżący w łóżku
Infektiöse Krankheiten
Choroby zakaźne
Umgang mit Rollstuhl
Obchodzenie się z wózkiem inwalidzkim
Parkinson
Choroba Parkinsona
Lähmungen
Paraliż
Alzheimer
Choroba Alzheimera
Demenz
Demencja
Diabetes
Cukrzyca
Inkontinenz
Nietrzymanie moczu
Dauerkatheter
Cewnik
Pampers
Diät
Dieta 
Windeln
Przewijanie
Sondenernährung 
Odżywianie przez zgłębnik, podawanie pokarmu strzykawką
Einkauf
Zakupy
Spaziergänge
Spacery
Vorlesen aus einem Buch (Deutsch)
Czytanie książki po niemiecku
Körperhygiene (den Patienten waschen, baden)
Higiena ciała (mycie, kąpanie pacjenta)
Beschreiben Sie bitte Ihre Erfahrung (wie lange, bei wem (einer Frau/einem Mann), wo (Staat/Stadt), welche Beschwerden/Krankheiten) usw.
Proszę opisać swoje doświadczenie (jak długo, u kogo (kobieta/mężczyzna/małżeństwo), gdzie, jakie choroby/schorzenia miała osoba podopieczna?)
   Wären Sie bereit auch 2 Personen (Ehepaar) gleichzeitig zu betreuen?   
Czy jest Pan/Pani gotowa opiekować się równocześnie 2 osobami ?                                                                   O Ja             O Nein

Andere Tätigkeiten: (z.B. Pflegekurs absolviert etc.) 
Inne umiejętności (np. ukończone kursy)



Wie lange waren Sie in Deutschland tätig? (z.B. 6 Monate, 2 Jahre etc.)
Jak długo była Pani zatrudniona w Niemczech? (np. 6 miesięcy, 2 lata itp.)


	
	
	
	
	
	

	B) Sonstige Arbeiten im Ausland: (Falls Ja, wo – was - wie lange)
Pozostała praca za granicą (jeśli tak, gdzie, jak długo?)

	
	
	
	
	
	

	Die zu betreuende Person soll sein:
Osoba do opieki powinna być płci
	O weiblich
żeńskiej
	O   männlich
męskiej
	O  egal 
obojętne
	
	
	
	
	

	
Sind oder waren Sie vorbestraft?                                       O Ja         O Nein
Czy jest/był(a) Pan/Pani osobą karaną?
	
	
	
	
	

	

SONSTIGE FÄHIGKEITEN AUSSER HAUSARBEITEN:
Pozostałe umiejętności oprócz wykonywanych obowiązków:

	
	
	
	
	

	  einfache Pflegetätigkeiten 
proste czynności w opiece 
	
	  gute Kochkenntnisse sowie Backen 
dobre umiejętności gotowania

	
	
	
	
	
	

	  Versorgung von Haustieren 
opieka nad zwierzętami domowymi   
	
	  leichte Hausarbeiten – Handarbeit 
lekkie prace domowe  

	
	
	
	
	
	

	
	Gartenpflege
praca w ogrodzie  

	
	
	
	
	
	

	Kontaktperson(en) für Notfälle:
(Name(n), Vorname(n) und Telefonnummer)
Osoba do kontaktu – imię, nazwisko 
i nr telefonu
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ich erteile meine Erlaubnis für die Bearbeitung meiner Personaldaten für die unerlässliche Bedürfnisse des Einberufungsprozesses (in Übereinstimmung mit dem Gesetz vom 29.08.1997 über den Schutz der Personaldaten, einheitlicher Text: Gesetzblatt vom 2002 Nr. 101 Pos. 926 mit Änderungen).
…...................................................................................................................

Datum und Unterschrift / Data i podpis
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