BEWERBUNGSBOGEN
FREIWILLIGE HELFER

Name

Vorname

e
BODENSEEHOF

BIBELSCHULE & CHRISTLICHES JUGENDZENTRUM

Geschlecht

Mannlich
\Weiblich

Adresse

Land

Nationalitat(en)

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Geburtsdatum

Beruf

Bitte beschreiben Sie Ihre Erfahrung als Christ kurz und pragnant

Wie sieht Ihr Engagement in Ihrer Kirchengemeinde oder in einem christlichen Dienst aus?

Wie haben Sie vom Bodenseehof gehort?

| |Durch eine andere Person
Durch ein anderes Fackeltragerzentrum

D&nderes

Name der Person/des Zentrums/etc.




Warum mochten Sie am Bodenseehof helfen?

Wie lange mochten Sie am Bodenseehof helfen? von bis

Welche praktische oder berufliche Erfahrung bringen Sie mit?

Leiden Sie unter korperlichen Wenn ja, welche?
Einschrankungen, die Sie bei
beruflichen Tatigkeiten
beeintrachtigen?

[[Ja [ Jren

Leiden Sie unter psychischen Wenn ja, welche?
Einschrankungen, die Sie bei
beruflichen Tatigkeiten
beeintrachtigen?

[Pa [ven

Bitte nennen Sie Name, Anschrift, E-Mail-Adresse und Telefonnummer von zwei Personen, die wir ggf. um eine Referenz bitten kénnen sowie lhre Beziehung.

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Verwendung meiner Daten in Ubereinstimmung mit der Datenschutzerklarung des Christlichen Jugendzentrums
Bodenseehof eV. zu (einzusehen unter https://bodenseehof.de/de/datenschutzerklaerung).

Ort, Datum Unterschrift

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bewerbungsbogen an die untenstehende Adresse. Bei Fragen,
melden Sie sich gerne unter den genannten Kontaktdaten. Wir freuen uns auf lhre Bewerbung!

@ member of
TORCHBEARERS ZIEGELSTRASSE 15 - 88048 FRIEDRICHSHAFEN - TEL. 07541 95090 - OFFICE@BODENSEEHOF.DE
ntesnational
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