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Fragebogen für Tagespflegepersonen

Fragebogen für Tagespflegepersonen

Teil I

Stammdaten

Name:
__________________________

Geburtsname:
__________________________

Vorname:
__________________________

Straße:
__________________________

PLZ, Ort:
__________________________

Teil.: 
__________________________

Handy:
__________________________

Email:
__________________________

Geburtsdatum:
__________________________

Geburtsort:
__________________________

Familiestand:
__________________________


geschieden seit:    ___________


getrennt leb. seit:  ___________

Konfession:
__________________________

Staatsangehörigkeit:
__________________________

Beruf:
__________________________

Arbeitgeber:
__________________________

Im Haushalt lebende Kinder

	Anzahl
	Vorname
	Nachname
	Geb.Dat.
	Besucht KITA / Schule / OGS

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


Sonstige im Haushalt lebende Personen

	Anzahl
	Vorname
	Nachname
	Geb.Dat.
	Beruf bzw. in Ausbildung als

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


Schulischer Werdegang

Besuchte Schulen: __________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Schulabschluss: ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Beruflicher Werdegang

Berufsabschluss: ___________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Bisherige Arbeitgeber: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Pädagogische Vorerfahrungen: ________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Sonstige Kenntnisse / Bemerkungen

Fremdsprachen: ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

EDV-Kenntnisse: ___________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Ernährungskenntnisse: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________

Schulabschluss: ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________


Raucher:

ja:

nein: 


PKW:


ja:

nein: 

Wohnverhältnisse


Mietwohnung:


Eigentumswohnung:


Eigenes Haus:


städtisch:


ländlich:

Zimmer:

_________

Wohnfläche in qm:
_________
davon Kinderzimmer:
__________


Etage:


__________

Fahrstuhl:

__________

Barrierefrei:

__________

Treppen im Haus:
__________

Haustiere:

__________

welche:
_________________________

Spielmöglichkeiten:

im Wohnbereich:
______________________________________________________

am Haus:

______________________________________________________

in der Umgebung:
______________________________________________________

Mögliche Betreuungszeiten (bitte ankreuzen):

	
	Mo
	Di
	Mi
	Do
	Fr
	Sa
	So

	Vor 8 Uhr
	
	
	
	
	
	
	

	Vormittags
	
	
	
	
	
	
	

	Nachmittags
	
	
	
	
	
	
	

	Nach 17 Uhr
	
	
	
	
	
	
	

	Über Nacht
	
	
	
	
	
	
	



Wechselschichten:
ja:

nein: 


Kurzzeitpflege:
ja:

nein: 


Feiertage:

ja:

nein: 

Bemerkungen:
_____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Kapazitäten

Verfügbare Plätze:


Kinder unter 3 Jahren:
______________________






Kinder über 3 Jahren:

______________________

___________________


_______________________________________

Ort, Datum




Unterschrift KursteilnehmerIn

Fragebogen für Tagespflegepersonen

Teil II

Stammdaten

Name:
__________________________

Geburtsname:
__________________________

Geburtsdatum:
__________________________

Nennen Sie Gründe für die Wahl der Tagespflegetätigkeit!

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Welche Vorerfahrungen haben Sie?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Was wissen Sie bereits über die Ausbildung?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Welche Erwartungen haben Sie an den Unterricht?

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Dürfen Kinder bei Ihnen fernsehen?


Grundsätzlich nicht
in Ausnahmefällen
nur bestimmte Filme


Nur begrenzte Dauer
ja, täglich

Geben Sie den Kinder Süßigkeiten?


Grundsätzlich nicht
in Ausnahmefällen

Ja, täglich, vor allem wenn
__________________________________________________

_________________________________________________________________________

Was kochen Sie?


Hausmannskost
Vollwertkost
Vegetarisch


Allergenarm


Wie würden Sie Ihren Erziehungsstil beschreiben?


Eher tolerant
eher streng
eine Mischung


ganz anders

Welche Erziehungsziele verfolgen Sie?

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Welche besonderen Regeln herrschen in Ihrer Familie (Tischsitten usw.)?

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

