FRAGEBOGEN FUR FAMILIE: ...t ee e eeeeeeeeanaeens Datum:

KIND/JUGENDLICHE(R)

Name: Geburtstag:
Wohnortt:
Kindergarten bzw. Schule & Klasse:

GESCHWISTER bzw. Halbgeschwister

Name: Name:

Alter: Alter:

Schule/Beruf: Schule/Beruf:

Name: Name:

Alter: Alter:

Schule/Beruf: Schule/Beruf:
THERAPIEN

vorangehend:

aktuell:

PSYCHIATRISCHE ERKRANKUNGEN und sonstige Auffilligkeiten in der Familie:

BITTE WENDEN

O



Eltern/Adoptiveltern/Pflegeeltern:

MUTTER

Name:

Alter:

Beruf:

Wohnortt:

Geschwister d. Mutter:
|:| keine  Anzahl weiblich:
Anzahl mannlich:

Mutter Sorgerecht? ja@ nein:
Besuchsregelung:

votherige Ehen/Beziehungen:

Aufenthaltsbestimmungsrecht? ja@ nein:O

nachfolgende Ehen/Bezichungen:

VATER

Name:

Alter:

Beruf:
Wohnort:

Geschwister d. Vaters:
|:| keine  Anzahl weiblich:

Anzahl mannlich:

Vater Sorgerecht? ja@nein:@

Aufenthaltsbestimmungsrecht? ja@ neinzO

Besuchsregelung:

votherige Ehen/Beziehungen:

nachfolgende Ehen/Bezichungen:

Daten der Ehe/Beziehung der leiblichen Eltern (Jahresangaben)

Heirat: Trennung:

GROBELTERN (mutterlicherseits)
O
+

Wohnort:

Scheidung:

Alter:

Kontaktfrequenz:

leibl. Mutter
leibl. Vater
Adoptiv-/Pflege-
o. Stiefmutter
Adoptiv-/Pflege-
o. Stiefvater

1 D4k

AKTUELLE HAUSHALTSZUSAMMENSETZUNG

GROBELTERN (viterlicherseits)
O
+
Wohnort:

Alter:

Kontaktfrequenz: :

Kinder
GroBmutter

GrolB3vater

LG der Mutter
o. des Vaters

sonstige Personen:

1 00
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