heimgarten

Beobachtungsstation und Wohngruppe fiir junge Frauen b e r n

Jugendliche

Anmeldeformular Behorden CBEO 0WG

Gesetzliche Vertretung Jugendgerichtliche Massnahme:
NAME: ettt [ Abkldrung Art. 9
O MG, ettt D Unterbringung Art. 15
S S8, e U Freiheitsentzug Art. 25
OO
OO e Einwelsende Behdrde
Mol e OO
B e S e
OO
Kostengutsprechende Behdrde OOl e
N OO,
S OSSE, e EoMAll s
PLZIOM s sssssssssssisssssinnes | Einweisungsgrundlage: e,
OO0 e, 2USKANAIGE POISON: e
Mo e Erreichbarkeit: CIMo LU LIMI T1Do DIFr .
e
Zustdndige Person: e Zustdndige KESB
NOME: et
Zlvilrechtliche Massnahme: S8, e
[J Weisung, Ermahnung Art. 307 OO
[ Beistandschaft Art. 308 OOl e
[J Obhutsentzug Art. 310 MBI O,
O Entzug elterliches Sorgerecht Art. 311 E-Mail:

Ort, Datum: Unterschrift:

Grundlage Kosten: Die Grundlage der Kostenberechnung ist unsere Preisliste, die unserer Broschiire beiliegt.

Rechnungsstellung: Die Kosten werden wir der zustédndigen Behdrde in Rechnung stellen. Wir stellen grundsdtzlich keine direkte

Rechnung an Eltern.



heimgarten

Beobachtungsstation und Wohngruppe fiir junge Frauen b e r n

Jugendliche

Begleitformular Eltern 0BE0 OWe

Personalien Mutter Personalien Vater
NI s | NOMIE: e
VOIMAMEL s VOIMAME | eeeeseeesesssessnssenssnsnneneneeneeee
SHESSE e STBSSEL e
PLZIOM e PLZIOTE e
TELBIOME e TCBIOE e
MOBIE: e MOBIIE: e
EMAE e EMOIL e
Geburtsdatum: . SERUTSARRUM: e
BT e BOrU e
Zivilstand: Zivilstand:
[0 Verheiratet [ Geschieden [ Getrennt O Verheiratet [J Geschieden [ Getrennt
O Verwitwet O Ledig O Verwitwet [ Ledig
Geschwister/Halbgeschwister Im gleichen Haushalt lebende Person/en:
NAME: s s NG ettt
A et BOZUG: e
ONOr: et
NOME: et
NAME: s s BOZUG: e
OO
WONOrt: e NG ettt
BOZUG: e
NAME: st
OO Weitere wichtige Personen (2.5. Gotte, Gdtti, etc)
WONOrt: e NG ettt
OO
NAME: e OO ettt s s sassaon
OO
WONOrt: e NG ettt
Alter



heimgarten

Beobachtungsstation und Wohngruppe fiir junge Frauen b e r n

Jugendliche

Begleittormular Jugendliche 0BE0 OWe

Personalien Jugendliche Vorherige Institution oder beanspruchte Hilfe

NAME: s s Name der Beratungsstelle/Institution: ...

O T ettt ne s eereeeis e sttt s

S O88, OO

P Lzl ettt ANSPIECRDEISON. e

OO s NI et

MO Therapie: [ Ja [ Nein

BB . ARETAREUt/in Name: e

Geburtsdatum: s, WRETApeUt/inTelefon:

oI O et

KONFBSSION: | e Medizinisches

Eintritt Heimgarten: e AIZENAME: et ann

Austritt Heimgarten: e AIZETRIION: e
A OrgIOn. e

Wichtige Bezugspersonen (Ausser Eltern und Geschwister) Akute Erkrankung: e

NAME: s s ] Medikamente: e

BZUg: e

ONOr: et Versicherungen

Ol s KIANKeNKASSE: | et
Ll

N Dt e

BZUg: e

ONOr: et Bitte mltbringen:

Telefon: O Schulzeugnisse

[0 Kopie Hausrat-/Haftpflichtversicherung

NAME: st [ Halbtax-Abo/GA

BZUg: e [ Bank-/Postkontokarte

ONOrt: et [ Medikamente und entsprechende Rezepte
Telefon: [J Identitatskarte oder Pass

[ Krankenkassen-Ausweis

O Impfausweis



Jugendliche

O schulpflichtig O in Ausbildung/weiterfiihrende Schule

[0 zurzeit ohne Tagesstruktur

heimgarten

Beobachtungsstation und Wohngruppe fiir junge Frauen b e r n

Begleitformular Schule/Ausbildung

Letzte besuchte Schule

Zustdndige Lehrperson

Adresse:

[0 Real O Sek [ Gym

Bisher besuchte Schulen

Ort, Klasse, Niveau

Spezielle Schulen

Jahr (von-bis)

Sonderschule

Individuelle Lernziele
Schulpsycholog. Abkldrung
Legasthenie

Nachhilfe-/Stitzunterricht

Berufsabkldrung

OO0 Ja O Nein
OriLZ OeilZ
OO0 Ja O Nein
OO0 Ja O Nein
OO0 Ja O Nein

Bereits getroffene Abklarungen vor Eintritt:

Berufsberatung:
BIZ Besuche:
Schnuppern:

Berufsausbildung:

Welche Lehre?:

O Ja O Nein
O Ja O Nein
O Ja O Nein



