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Heilpadagogische Behinderten- und Familienhilfe Ute Buhr





	Name, Vorname:      
	Geb.-Datum:      

	Eigene Kinder (Anzahl und Alter):      
	PKW:  FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 nein


	Anschrift:      


	Telefon:      
	Mobil:      

	E-Mail:      
	Telefax:      


	Qualifikation:      


	Zusatzqualifikationen/Fortbildungen:      


	Jetzige berufliche Situation: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

 FORMCHECKBOX 
 ang. Vollzeit    FORMCHECKBOX 
 ang. Teilzeit    FORMCHECKBOX 
 Minijob    FORMCHECKBOX 
 freie Mitarbeit    FORMCHECKBOX 
 ALG I     FORMCHECKBOX 
 ALG II


	Ihr Ziel bei der HeBeFa: (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. Stunden eintragen)
 FORMCHECKBOX 
 ang. Vollzeit (39 Std./Woche)    FORMCHECKBOX 
 ang. Teilzeit mit       Std/Woche    FORMCHECKBOX 
 Minijob


	Mögliches Einstellungsdatum:      
Mögliche Einsatzzeiten:           FORMCHECKBOX 
 Vormittags    FORMCHECKBOX 
 Nachmittags    FORMCHECKBOX 
 Flexibel


	Erfahrungen mit folgenden Zielgruppen:

 FORMCHECKBOX 
  Kinder im Alter von    bis    Jahren

 FORMCHECKBOX 
  Jugendliche

 FORMCHECKBOX 
  Psychisch kranke Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
  Suchtkranke Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
  Geistig behinderte

 FORMCHECKBOX 
 Kinder

 FORMCHECKBOX 
 Jugendliche

 FORMCHECKBOX 
 Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
 ältere Menschen

 FORMCHECKBOX 
 Autismus
 FORMCHECKBOX 
 AD(H)S
	Bevorzugte Zielgruppen:

 FORMCHECKBOX 
  Kinder im Alter von    bis    Jahren

 FORMCHECKBOX 
  Jugendliche

 FORMCHECKBOX 
  Psychisch kranke Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
  Suchtkranke Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
  Geistig behinderte

 FORMCHECKBOX 
 Kinder

 FORMCHECKBOX 
 Jugendliche

 FORMCHECKBOX 
 Erwachsene

 FORMCHECKBOX 
 ältere Menschen

 FORMCHECKBOX 
 Autismus

 FORMCHECKBOX 
 AD(H)S


