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Anmeldebogen
fur einen Freiwilligendienst beim BRK

Angaben zur Person

Anrede: OHerr OFrau O Divers

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

StralRe, Hausnr.. Postleitzahl, Ort:

Handynummer: Festnetznummer:

Staatsangeharigkeit: Alter zu Beginn des Freiwiligendienstes:

E-Mail: Schulabschluss:

Angaben zu Visum und Aufenthalt

Sind Sie in Deutschland zu einem Visum verpflichtet? Ja Nein

Bitte ausfiillen, wenn Sie sich aktuell mit einem Visum in Deutschland aufhalten:

Grund der Visumsberechtigung:
aktuelles Visum gultig bis:

Angaben zum Fiihrerschein

Flhrerschein vorhanden: Ja Nein

Wenn ,Ja“: seit wann besitzen Sie den Flhrerschein:

Haben Sie am begleiteten Fahren teilgenommen? Ja Nein FUhrerscheinklasse:

Angaben zu den Erziehungsberechtigten/ nachsten Verwandten

Name: Vorname:
Handynummer: Telefonnummer:
StralRe, Hausnr.: Postleitzahl, Ort:
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Angaben zum gewiinschten Einsatzbereich

Einsatzgebiet Wahl Prioritat

Einrichtungen fir Menschen mit Behinderung

Einrichtungen fir Senior*innen

Krankenhauser, Kliniken

Padagogische Einrichtungen
(Kindertagesstatten, Schulen, Jugendzentren, etc.)

Qualifizierter Krankentransport
(Mindestalter 18 Jahre und Fihrerschein Klasse B erforderlich)

Soziale Dienste
(Fahrdienst, Essen auf Radern, Blutspende, Hausnotruf, etc.)
(Mindestalter 18 Jahre und Fiihrerschein Klasse B erforderlich)

Erganzungen zum Einsatzbereich (z.B. Altersgruppe im padagogischen Bereich):

Gewlinschte/r Stadt/ Region/ Ort:

Gewilnschter Startzeitpunkt:

Wohnmaglichkeit an der Einsatzstelle ist: gewunscht bendtigt nicht benotigt

Beachten Sie bitte: Eine Wohnmaoglichkeit bieten nur manche Einrichtungen (z.B. einige Seniorenheime,
Behinderteneinrichtungen und Krankenhauser) an. Die Einsatzstellen sind regional unterschiedlich verteilt,
es kann sein, dass wir in der gewtinschten Region die gewilnschte Einsatzstellenart nicht anbieten kénnen.

Einverstandnis und Unterschrift
Dieser Anmeldebogen ist noch keine Vereinbarung, sondern dient lediglich unserer Information!

Ich bin damit einverstanden, dass meine Bewerbungsunterlagen im Rahmen des
Bewerbungsverfahrens an potentielle Einsatzstellen weitergeleitet werden: Ja Nein

Ort: Datum:

Unterschrift (sich bewerbende Person)

Bei Minderjahrigen bitte ausfiillen

Ich erklare mich damit einverstanden, dass sich die oben genannte Person um eine Stelle im
Rahmen eines Freiwilligendienstes beim Bayerischen Roten Kreuz bewirbt.

Ort: Datum:

Unterschrift (gesetzliche Vertretung)
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