
 

 

 

Gewünschte Betreuungsform:   TWG ☐ BEW ☐  unklar ☐ 

Datum der Bewerbung:   __________________________________ 

Gewünschte Aufnahme am:  __________________________________ 

 

Name: ______________________________ Vorname: _________________________________ 

Geburtsdatum: ________________________ Geburtsort: ________________________________ 

Staatsangehörigkeit: ____________________ 

 

Derzeitiger Aufenthaltsort/Meldeadresse: ______________________________________________ 

Gewöhnlicher Aufenthaltsort (vor JVA oder stationärer Maßnahme): ____________________________ 

Derzeitige Wohnform:  eigene Wohnung ☐ Pension ☐       Untermiete ☐ 

     stationäre Einrichtung ☐         JVA ☐ Notschlafstelle ☐ 

Telefonnummern: ________________________________ 

E-Mail-Adresse:  ________________________________ 

Vermittelnde Einrichtung (Beratungsstelle, PSB, Sozialdienst, etc.): ______________________________ 

Betreuende Person i. d. Einrichtung:  Name: _____________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________ 

E-Mail: _____________________________________________ 

Gesetzliche*r Betreuer*in: Name: _____________________________________________ 

Telefon: ____________________________________________ 

E-Mail: _____________________________________________ 

Substitutionspraxis: _______________________________________________________________ 

 

Ich habe mich für eine Frauen*Einrichtung entschieden, weil: 

-  

-  

 

Familienstand:  verheiratet ☐  ledig ☐  geschieden ☐  verwitwet ☐

   eheähnliche Gemeinschaft ☐   Sonstiges ☐ ___________________ 

Ich habe Kinder:  ja ☐      nein☐ 

Wenn ja, wie viele? ______________________   Alter: _______________________ 

Wo leben die Kinder? ________________________________________________________________ 

  



 

 

 

Gesundheit Bitte schreiben Sie Ihre Suchtgeschichte ausführlich in den Lebenslauf. 

Hauptkonsummittel: ________________________________________________ 

Als suchtkrank empfinde ich mich seit: _________________________________________________ 

Substitution?    ja ☐   nein ☐ 

Wenn ja, welche Mittel? ____________________________________________________________ 

Haben Sie Infektionskrankheiten? ja ☐   nein ☐ 

Wenn ja, welche?   HIV/Aids ☐  Hepatitis B ☐  Hepatitis C ☐ 

Haben Sie weitere Erkrankungen?  ja ☐  nein ☐ 

Wenn ja, welche?  Depression ☐  Persönlichkeitsstörung ☐ Schizophrenie ☐ 

   Psychose ☐  Posttraumatische Belastung ☐  ADHS/ADS ☐ 

   Essstörung ☐ Diabetes ☐  

   Andere ☐ ________________________________________ 

Sind Sie diesbezüglich in fachärztlicher Behandlung?   ja ☐  nein ☐ 

Haben Sie diesbezüglich ärztlich verordnete Medikamente? ja ☐  nein ☐ 

Wenn ja, welche? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Wann endete Ihre letzte Entgiftung? ___________________________________________________ 

Wann endete Ihre letzte stationäre Therapie? ___________________________________________ 

In welchen Zeiten lebten Sie abstinent? 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Finanzielle Situation 

Wie finanzieren Sie derzeit Ihren Lebensunterhalt? 



 

 

 

Lohn/Gehalt       ☐  Rente        ☐ 

Arbeitslosengeld 1 ☐  Arbeitslosengeld 2 ☐   Grundsicherung/Sozialhilfe  ☐

Übergangsgeld       ☐  Taschengeld       ☐  Unterhalt v. Angehörigen     ☐ 

Sonstiges ☐ ______________________________________________________________________ 

Eine Kostenübernahme der Betreuungskosten durch den Sozialhilfeträger erfolgt unter Beachtung 

der für Sie geltenden Vermögensgrenze (bitte vorher beim Kostenträger erfragen). 

Ich habe Schulden:   nein ☐   ja, unter 5.000 € ☐ 

        ja, unter 10.000 € ☐ 

        ja, unter 25.000 € ☐ 

        ja, über 25.000 € ☐ 

Ich habe Mietschulden:      ja ☐  nein ☐ 

Ich absolviere eine Privatinsolvenz:    ja ☐  nein ☐  

Ich werde von einer schuldnerberatungsstelle betreut:  ja ☐  nein ☐ 

Wenn ja, welche? ___________________________________________________________________ 

 

Erwerbssituation 

Ich bin erwerbsfähig (mehr als 3 Stunden/Tag):   ja ☐  nein ☐ 

Ich arbeite als: ______________________________________________________________________ 

Ich bin in einem Arbeitsprojekt/geringfügige Beschäftigung: ja ☐  nein ☐ 

Ich bin arbeitslos:      ja ☐  nein ☐ 

Ich habe zuletzt gearbeitet:

  

 

Ich habe folgenden Schulabschluss: _____________________________________________________ 

Ich habe folgende Berufsausbildung: ____________________________________________________ 

Strafrechtliche Situation 

Ich stehe unter Bewährung, habe eine*n Bewährungshelfer*in:  ja ☐  nein ☐ 

Ich habe offene Strafen bzw. anstehende Verhandlungen:  ja ☐  nein ☐ 

Ich habe Hafterfahrung       ja ☐  nein ☐ 

 

 

  

  

Wo?  

Als was?  

Wann?  



 

 

 

Meine Ziele und Erwartungen an Prima Donna: 

 

 

 

 

 

 

 

Motivationsschreiben: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Datum, Unterschrift) 

Bei Fragen und zur weiteren Abstimmung sind wir erreichbar unter:  Tel.: 089/72449140 

Fax.: 089/724491429 

 

  


