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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY — PERSONALFRAGENBOGEN
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Geburtsort und Datum
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Ausbildung und Fahigkeiten

Czy posiada Pan(i) Prawo JAzZAY? ..ot cneseeseeesseessesessaesssessssssssasesassesssesssassasssnasssssssnasssns senasesasasssns
Besitzen Sie giiltigen Fiihrerschein?

Ukonczone kursy zawodowe D opieka nad osobami starszymi (Pflege Gber dlteren Menschen)
Abgeschlossene Berufskurse

D masaz (Massage)
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Uber sich selbst



Znajomos¢ jezyka niemieckiego (1-5, 1 — stopiern minimalnie komunikatywny, 5 — bardzo dobrze) ............
Wie beurteilen Sie Ihre Deutschkentnisse (1-5, 1 — minimal kommunikativ, 5 — sehr gut)

Gdzie uczyt(a) sie Pan(i) jezyka niemieckiego? [ w szkole (in der Schule)

Wo haben Sie Deutsch gelernt?

I:I kurs jezyka niemieckiego (Deutschkurs)
D pobyt w Niemczech/Austrii (Aufenthalt in Deutschland/Osterreich)
[ inne (andere)

Czy cierpi Pan(i) na alergie? D tak (ja) D nie (nein)

Leiden Sie unter Allergien?

Pana(i) wzrost (cm) Pana(i) waga (kg)  ..cccoovreeeecree
lhre GroRBe (cm) Ihr Gewicht (Kg)

Czy prowadzi Pan(i) dziatalnos$¢ gospodarcza? |:| tak (ja) |:| nie (nein)

Haben Sie Gewerbe?

Czy zazywa Pan(i) regularnie leki? D tak (ja) D nie (nein)

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein?

LT3 TR =1 (O o 2 T= 1 2
Wenn ja, gegen was?

Czy pali Pan(i)? D tak (ja) D nie (nein)

Rauchen Sie?

Jesli tak, to czy ograniczy/zaniecha Pan(i) palenia w domu podopiecznego?

Wenn ja wiirden Sie im Haus der Familie auf das Rauchen verzichten/unterlassen?

I:I tak (ja) I:I nie (nein)

Opiekowatem(am) sie osobami z:
Ich betreute Personen mit:

D demencja (Demenz) D chorobg Alzheimera (Alzheimer) D chorobg Parkinsona (Parkinson)

D chorobg cukrzycowg (Diabetes) D apopleksja (Schlaganfall) D chorobg cukrzycowg (Diabetes)
I:l chorobg nowotworowga (Tumor) I:l nietrzymaniem moczu (Inkontinenz) I:l depresjg (Depression)
I:l chorobami sercowo-naczyniowymi (Herz-Kreislauferkrankung)
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Antrittstermin

Preferowana diugoSE POBYIU et reer e e ss e e sreae s e snase saeaessnesae aeesnesenaee saneenane e
Dauer des Aufenhalts



Osoba, ktorg chce sie Pan(i) opiekowac
Die zu betreuende Person

[] mezczyzna (Mann) [ kobieta (Frau) ] para (Paar) ] obojetne (egal)

Potwierdzam zgodnos$¢ powyiszych danych ze stanem faktycznym. (Ich bestatige diese Daten mit den
Tatsachen).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym kwestionariuszu dla
potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 roku o ochronie
danych osobowych).

czytelny podpis
(leserliche Unterschrift)

Prosimy o przestanie nam e-mailem swojej aktualnej fotografii. (Senden Sie uns bitte lhre Foto per E-
Mail).



