Personliche Daten
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Nachname

Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl (PLZ)

Ort

Handy

E-Mail

Fur welche Assistenzform
interessieren Sie sich?

Personliche Assistenz

||| Arbeitsassistenz

Schulassistenz

| ]| Elternassistenz

L1)C]

Bestehen Erfahrungen in Assistenz oder pflegerischen Bereich?

Wenn ja, Welche Ja [] nein []
Welche
Sind Sie bereit, Assistenz zu leisten? Bei:

Koérperpflege || | Haushalt | [ | AuRerh&uslichen Aktivitaten || |

Geben Sie bitte mogliche Arbeitszeiten an:

Sind Sie bereit am Wochenende zu arbeiten: ja [] nein []
Sind Sie bereit einen fremden PKW zu fahren? ja [] nein []
Besteht ein anderes Arbeitsverhaltnis ja [] nein []
Sind Sie Student*in? ja [] nein []

Platz flr weitere Bemerkung

fab e.V. - Assistenzdienst
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