
      
 

 

Bewerbungs∙bogen 
Qualifizierung zur Bildungs∙fachkraft 

 

Name:            Vorname:  

Geburts∙datum: 

Wohnen: 

Straße, Haus∙nummer:  

Post∙leitzahl, Ort:  

Telefon∙nummer:   

Wie wohnen Sie? 

• bei den Eltern   ja  nein 

• alleine   ja  nein 

• in einer Wohn∙einrichtung  ja  nein 

• ambulant betreut   ja  nein 

 

Haben Sie eine gesetzliche Betreuung?   ja   nein 

Wenn ja, bitte Name und Anschrift der gesetzlichen Betreuung: 
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Wer ist der für Sie zuständige Leistungs∙träger?  

Da arbeite ich: 

Arbeitsplatz / WfbM:  

So lange arbeite ich hier schon:  

Sozialdienst∙mitarbeiter/in (Name, Telefon∙nummer):  

Was haben Sie vorher gemacht? 

Was haben Sie nach der Schule gemacht? 

Meine Stärken, meine Freizeit, meine Wünsche: 

Das kann ich gut (meine Stärken):   
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Das mache ich gerne (meine Hobbies):  

 

 

 

Das würde ich gerne einmal machen (meine Träume, meine Wünsche): 

 

 

 

Welche dieser Handlungen können Sie alleine? Für welche benötigen Sie 

Hilfe? Welche Handlungen übernehmen andere? 

 

 

Aufstehen  Körper∙pflege  Mahlzeiten Freizeit Kommunikation: 

Das mache ich alleine 

 

 

Dabei bekomme ich Unterstützung:  

 

 

Das machen andere für mich:   
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freiwillige Angaben: 

Besitzen Sie einen Schwerbehinderten∙ausweis?   ja  nein 

Grad der Behinderung:  

 

Art der Behinderung  

 

 

 

Selbst∙einschätzung: 

Wir möchten Sie noch ein bisschen besser kennen lernen.  

Dieser Fragebogen kann uns dabei helfen. Bitte schätzen Sie sich selber ein.  

Sie können sich gerne von einer anderen Person dabei helfen lassen.  

 

 

 kann ich  

gut 
kann ich 

kann ich 

nicht so 

gut 

kann ich 

nicht 

will ich 

nicht 
Bemerkungen 

über mich sprechen 

 

     

 

über mein Leben sprechen      

 

über meine 

Lernschwierigkeiten sprechen 
     

 

vor unbekannten 

Gruppen sprechen 
     

 

Anderen gut zuhören 
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kann ich  

gut 
kann ich 

kann ich 

nicht so 

gut 

kann ich 

nicht 

will ich 

nicht 
Bemerkungen 

Kontakt zu fremden  

Menschen aufnehmen 
     

 

Mit anderen 

zusammenarbeiten 
     

 

Mich an Absprachen halten      

 

manchmal auch  

8 Stunden arbeiten      

 

konzentriert arbeiten      

 

lesen      

 

schreiben      

 

mit einem Computer  

arbeiten      

 

alleine mit Bus  

und Bahn fahren      

 

Datum:     Unterschrift:  
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Motivations∙video 

Wir freuen uns, wenn Sie uns ein Motivations∙video schicken.  

Im Motivations-Video können Sie uns erzählen,  

warum Sie die Ausbildung zur Bildungs∙fachkraft machen möchten.  

 

Sie können ein Video mit dem Handy aufnehmen. 

Das Video sollte nicht länger als 3 Minuten dauern.  

 

Bitte senden Sie Ihre Bewerbungs∙unterlagen und das Video an: 

aw-zib@ph-heidelberg.de 

 

Wenn das mit einer Mail nicht geht, dann können Sie die Bewerbung auch per 

Post schicken. An: 

 

Pädagogische Hochschule Heidelberg 

Annelie-Wellensiek-Zentrum für 

Inklusive Bildung 

Cordula Weiner  

Kepplerstr. 87 

69120 Heidelberg 

 

  

 
Die Bewerbung muss am 30.05.2025 im 
Annelie-Wellensiek-Zentrum sein.  
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