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Anhang Personalien 
Version 2011 

 
 
 

Letzter Schulort, Klasse, Schulniveau und Zeugnisse 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Zuständige Lehrperson 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Telefon 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
 
Liegt ein Berufsneigungstest, Multicheck oder Basischeck vor? 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
Wurden Schnupperwochen absolviert? Wenn ja, in welchen Berufsfeldern? 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
Bestehende therapeutische, heilpädagogische, schulpsychologische oder 
psychiatrische Abklärungen, z.B. EB, SPD, etc. existieren Unterlagen 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
a. abgeschlossene Abklärungen 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
b. Noch hängige Abklärungen (Adresse der zuständigen Personen) 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
c. Hängige Jugendgerichtsverfahren / hängige Arbeitsleistungen 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Allgemeiner Gesundheitszustand 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
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Wichtige gesundheitliche Angaben, z.B. Allergien, Sucht, Krankheit, Kontaktlinsen, 
schlechte Angewohnheiten 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Medizinische Befunde (Abklärungen) (z.B. Hepatitis, Aids, o.ä.) 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Laufende zahnärztliche Behandlungen (inkl. Zahnarztadresse) 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Eintrittsuntersuchung (beim eigenen Hausarzt - Adresse angeben - oder bei 
Heimarzt), weibliche Jugendliche: Frauenärztliche Untersuchung  
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Bestehen Erfahrungen mit Drogen (weiche/harte), Alkohol, Gewaltanwendung, 
Zugehörigkeit zu Gruppen mit extremer Ausrichtung, etc. 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Andere Informationen 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Ausgefüllt von 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Ort/Datum 
………………………………………………………………………………………………….. 


