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Bewerbung fiir den co coeR e
Fachhochschullehrgang, 2. Abschnitt
Erlebnispadagogik [ Efebnistherapie

Angaben zu lhrer Person

Vorname Nachname (inkl. akad. Grad) Geschlecht

Derzeitiger Beruf | Tatigkeit

*Bitte legen Sie lhrer Bewerbung ein aktuelles Portraitfoto bei oder senden dieses digital mit.
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Angaben zu lhrem beruflichen Werdegang
Bitte geben Sie lhre bisherigen, fiir die Bewerbung relevanten, Tatigkeiten an und belegen Sie diese.

von - bis Tatigkeiten | Arbeitgeber

Den Bewerbungsunterlagen sind Kopien der hochsten Dienst- und Abschlusszeugnisse bzw. Zertifikate beizulegen, die fiir
diese Bewerbung relevant sind (Fachhochschule, Universitdt, berufsbegleitend oder privat absolvierte Seminare und

Weiterbildungen mit pddagogischen Inhalten,...)
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Angaben zu lhrer individuellen Zielsetzung

Was ist Ihr personliches Interesse an diesem Lehrgang?

Welche Kenntnisse und Fertigkeiten méchten Sie danach besitzen?

Welche Ziele (personliche [ berufliche) verbinden Sie mit dem Lehrgang?
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Was konnte lhr personlicher Beitrag fiir lhren Ausbildungserfolg sein?

Was koénnten die Teilnehmerlnnen und Referentinnen zu Ihrem Ausbildungserfolg beitragen?

Woran wiirden Sie merken, dass Sie lhre Ziele (oder Teile davon) erreicht haben?
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Angaben zu lhrer Gesundheit

Die Ausbildung ,,Zertifikatslehrgang Erlebnispddagoge/in“ beinhaltet verschiedene Aktivitaten, welche eine gute gesund-

heitliche und psychische Verfassung voraussetzen.

Bitte fiillen Sie die Gesundheitserkldrung sorgfdltig aus und beantworten Sie jede Frage.

Hatten Sie jemals oder haben Sie... Ja Nein

.. Herzbeschwerden, bekannte Herzfehler- oder Krankheiten, zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck?

.. Sportverletzungen, Verrenkungen, Knochenbriiche oder Beschwerden an der Wirbelsaule?

.. Asthma, Bronchitis, Tuberkulose oder dhnliche Beschwerden oder Erkrankungen der Atemwege?

.. Diabetes oder andere Stoffwechselerkrankungen?

.. Epilepsie, Ohnmachtsanfalle, Migrdane oder haufige, starke Kopfschmerzen?

.. Nervenerkrankungen, Schwindelzustdnde, Tinnitus (Ohrgerdusche) oder Wahrnehmungsstérungen

.. Allergien (z.B. gegen Insektenstiche, Medikamente, Nahrungsmittel, Bliitenstaub...)?

.. eine Infektionskrankheit, oder sind Sie Ubertriger einer solchen?

Wurden Sie vor kurzer Zeit operiert?

Miissen Sie auf eine besondere Erndhrung achten bzw. spezielle Didten einhalten?

Nehmen Sie regelméBig Medikamente oder Notfallmedikamente ein? Welche?

Besteht eine Schwangerschaft?

Waren Sie wegen psychischer Probleme in Behandlung?

Sonstiges:
Falls Sie eine der Fragen mit JA beantwortet haben, konsultieren Sie bitte einen Arzt und lassen die Teilnahmemaglichkeiten

am Lehrgang schriftlich bestdtigen.

Name, Adresse und Telefonnummer lhres Hausarztes (oder behandelnden Arztes):

Sollten Sie sich unsicher sein, ob Ihre physische und/oder psychische Verfassung die Teilnahme am Lehrgang zuldsst, konsultieren Sie bitte einen
Arzt und legen Sie ihm diesen Selbstauskunftsbogen vor. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt, weder gespeichert noch an Dritte
weitergegeben und dienen ausschlieRlich dazu, gesundheitlichen Schaden vorzubeugen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.
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