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Bewerbung als Au pair

Zutreffendes bitte ankreuzen

Bitte in Druckschrift ausfüllen!

	I PERSŐNLICHE ANGABEN


	Familienname:
     
	Vorname:      


	Adresse (Straße, Haus/Wohnungsnummer, Postleitzahl und Ort, Land): 
     

	Telefon (mit Vorwahl):      

	
	Handynummer:      

	E-Mail:      

	Wann sind Sie am besten telefonisch erreichbar?      

	Geschlecht:        weiblich   FORMCHECKBOX 
 männlich  FORMCHECKBOX 

     
Geburtsdatum:      
Geburtsort:      

	Beendete Schule:      






von       bis      
Ausbildung als:
      
Beruf:
     
Zurzeit tätig als:      






	Reisepass Nummer:
     


gültig bis:      
Personalausweisnummer:      
	Staatsangehörigkeit:
     





Religion:      


	II AUFGABEN ZUM AU PAIR AUFENTHALT


	Frühester Abreisetermin:      
Spätester Abreisetermin:      
	Dauer des gewünschten Aufenthaltes:      


	Gewünschter Aufenthalt: 




am liebsten

möglich
        notfalls


Großstadt


        FORMCHECKBOX 
                            FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 
  
Kleinstadt


        FORMCHECKBOX 
                            FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 


Ländliche Gegend
                    FORMCHECKBOX 
                            FORMCHECKBOX 
                             FORMCHECKBOX 

Gewünschte Stadt:      

	III SPRACHKENNTNISSE 


	Deutsch





keine         FORMCHECKBOX 




wenig

mittel

gut

fließend

sprechen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

verstehen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

lesen

               FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

Wie viele Jahre und wo haben Sie Ihre Fremdsprachenkenntnisse erworben?

     


	Englisch





keine         FORMCHECKBOX 




wenig

mittel

gut

fließend

sprechen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 
  

verstehen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

lesen

               FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

Wie viele Jahre und wo haben Sie Ihre Fremdsprachenkenntnisse erworben?

     


	Französisch





keine        FORMCHECKBOX 




wenig

mittel

gut

fließend

sprechen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 
  

verstehen

   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 
   

lesen

               FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                  FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 

Wie viele Jahre und wo haben Sie Ihre Fremdsprachenkenntnisse erworben?

     


	Weitere Fremdsprachenkenntnisse: 
     

	Können Sie Nachweise vorlegen?                                                                               ja  FORMCHECKBOX 
 nein FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?      


	IV HOBBYS 


	Können Sie:

schwimmen    

ja     FORMCHECKBOX 

                         nein      FORMCHECKBOX 




Rad fahren   

ja     FORMCHECKBOX 

                         nein      FORMCHECKBOX 




reiten


ja     FORMCHECKBOX 

                         nein      FORMCHECKBOX 


 

	Spielen Sie ein Instrument?                                                                                   ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welches?      


	Welche Sportarten treiben Sie? 
     


	Weitere Angaben zu Ihren Hobbys: 
     
Was machen Sie in Ihrer Freizeit? 
     


	V ERFAHRUNG IN DER KINDERBETREUUNG 


	Waren Sie bereits Au pair im Ausland? 
              ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, wann und wo und eine kurze Beschreibung:
     
                                                          

	Mit Kindern welcher Altersgruppe haben Sie Erfahrung gesammelt?

        





Keine
gering
ausreichend
gut

Babys

(0 – 1 Jahr)


    FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Kleinkindern
(zwischen 1 – 5 Jahre)                FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Kindern          (zwischen 6 – 10 Jahre)               FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Kindern          (über 10 Jahre)                           FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 



	Welche Erfahrungen konnten Sie bereits sammeln?

Keine
gering
ausreichend
gut

Säuglingspflege


             FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Körperpflege                                                    FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Kinder anziehen / zu Bett bringen                   FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Beschäftigung der Kinder / spielen / 

sportliche Aktivitäten                                      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Hausaufgabenbetreuung


 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Mahlzeiten vorbereiten
                         FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Kochen                                                           
 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
   
Backen
    FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Staubsauge                                                      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Bügeln                                                             FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Waschen                                                          FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Einkaufen                                                        FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 

Sonstige:      


	Wo konnten Sie diese Erfahrungen sammeln?
     
Können Sie Referenzen vorlegen?                                                                         ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 



	Mit Kindern welchen Alters würden Sie gerne zusammenarbeiten?

Babys (0 – 1)  FORMCHECKBOX 
      zwischen 1 – 5 Jahre  FORMCHECKBOX 
      zwischen 6 – 10 Jahre  FORMCHECKBOX 
     über 10 Jahre  FORMCHECKBOX 



	Mit wie vielen Kindern maximal würden Sie zusammenarbeiten?      


	Was würden Sie mit den Kindern in ihrer Freizeit gerne machen? 

     


	VI SONSTIGES


	Haben Sie einen Führerschein?                                                                             ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 


                                                       
Wenn ja, seit wann?      
Haben Sie Fahrpraxis?




                                           ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 

Wie oft fahren Sie Auto?      
Würden Sie mit dem Auto der
Gastfamilie fahren(z. B. zum Einkaufen)?               ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
                                                      

	Mögen Sie Haustiere?





                               ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  
Wären Sie bereit, Haustiere zu betreuen?




       ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  



	Rauchen Sie?






                               ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  

Wenn ja, wären Sie bereit im Haus der Gastfamilie                                                                   und in der Gegenwart der Kinder auf das Rauchen zu verzichten?                        ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
                                                                      




	Leiden Sie an Allergien?


                                                       ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  
Wenn ja, welche Allergien haben Sie?      
Sonstige Krankheiten:      


	Waren Sie bereits Au pair in Deutschland?
                                                       ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  


	VII GRÜNDE UND MOTIVATION FÜR DEN AU PAIR AUFENTHALT


	

	Gründe für einen Au Pair – Aufenthalt:
Verbesserung der Sprachkenntnisse           FORMCHECKBOX 
      
Finanzielle Gründe                                     FORMCHECKBOX 

Berufliche Gründe                                      FORMCHECKBOX 


	Haben Sie besondere Essgewohnheiten?
                                                       ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  
Wenn ja, welche (z. B. Vegetarier, Diabetes)?      
Folgende Dinge esse ich nicht:
     


	Bleiben Sie in einer Festenverbindung?                                                                 ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  

	Ich habe mich außer bei dieser Agentur auch noch bei anderen Au pair Agenturen beworben? 

                                                                                                                             ja  FORMCHECKBOX 
     nein  FORMCHECKBOX 
  
Die Bewerbung habe ich 

    ...... allein   FORMCHECKBOX 
   mit Hilfe  FORMCHECKBOX 

angefertigt. 

	                 ...     ...                                                                      .....      ....
               Ort, Datum
     Unterschrift der Bewerberin


Hier bitte Foto aufkleben     
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