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Bundesverband
behinderter Pflegekinder e.V.

lhre Bewerbung

Sie mochten gerne ein Pflegekind aufnehmen, das durch seine chronische Erkrankung oder
Behinderung besonders hilfsbediirftig ist. Durch sein Dasein und seine Bediirfnisse wird es lhren
Alltag auf besondere Art und Weise neu gestalten. Gleichzeitig bieten Sie ihm die Chance, in
familidrer Geborgenheit aufzuwachsen und sich zu entwickeln.

Mit diesem Bewerbungsbogen bitten wir Sie, uns Gelegenheit zu geben, Sie und lhre Motivation
naher kennenzulernen. Als Bundesverband behinderter Pflegekinder unterstiitzen wir bundesweit
Jugendamter bei der Vermittlung von Kindern mit einem besonderen Betreuungsbedarf. Wir
treten dabei nicht selbst als Vermittler auf, sondern verstehen uns als Unterstiitzer und leisten
Hilfestellung. Die Entscheidung, ein Pflegekind zu vermitteln, liegt immer im Ermessen und in der
Verantwortung des jeweiligen Jugendamtes. Darauf haben wir keinen Einfluss und haften auch
nicht fir Folgen.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen (mit einem schwarz schreibenden Stift) — eventuell gemeinsam
mit lhrem Partner oder lhrer Partnerin —in Ruhe aus. Wir benétigen aulRerdem die am Ende
aufgefihrten Unterlagen als Ergdnzung. Alle Daten, die Sie uns mitteilen, verwenden wir
ausschlieBlich dafiir, um die Vermittlung behinderter Pflegekinder zu unterstiitzen. Mit der
Riicksendung des Fragebogens geben Sie uns die Erlaubnis, Ihre Bewerbung an das zustandige
Jugendamt weiterzuleiten. Dariiber werden Sie vorher von uns informiert.

Schon jetzt méchten wir uns ganz herzlich fur Ilhr Engagement bedanken und wiinschen lhrer
Lebensidee gutes Gelingen!

lhre
i.A.

Heike Nordmann



Zuriick an:

. , Eingangsstempel
Bundesverband behinderter Pflegekinder e.V.

(von BbP auszufiillen)
Kirchstrafe 29

26871 Papenburg

Verantwortliche Hauptpflegeperson:

Familienname: ......coeeveeiieienieneenee e GEDUMSNAME: ...iiiiiiieiee e
VOINAME: ..oiiiiiiiiiiiiin e Geburtsdatum: ......cocceeverieiieneeeeeee e
Erlernter Beruf: ....ooooiiiiiiiiieeeeeee e Geschlecht: D weiblich D mannlich

F T = =TU] o (I I 1A T4 =Y USRS
(=Y =0 A 174 L0 L £
21013 Yo LT =1 o Vo S UPOTPPRNE
Mobiltelefon: .......cooeeiieieee e TelefoNn: o
E-Mail-AdresSe: ..cieiiiiiciiieeie e (0= [F={To] o U PUPRN
Familienstand: Q ledig L verheiratet Q geschieden L verwitwet
Schwerbehinderung: D Nein D Ja—welcher Grad: .......oooociiiieeiiiecree e
Yo 21011 o1 Fo [V o ¥ = SURR
[ [0 o] <1V £SO SU PSRN
Ich habe folgende Erfahrung mit Kindern mit BERINAEIrUNE: .....cooiiiiiiiiiiee et
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Falls zutreffend:

Zweite Hauptpflegeperson (z.B. Lebenspartner/in):

Familienname: ......coccevieiieiineneeeeeee e GEBUMSNAME: ..oiiiieiiceee e
VOINAME: ittt ettt st e Geburtsdatum: ......ccceeveriiieeee e
Erlernter Beruf: ....occooviiiiiiiiieeeeeeeeeeee e Geschlecht: Q weiblich Q mannlich

J T = =TU] o LI I 1A T4 =Y | S
(=Y =0 A 174 L0 L (RO
Mobiltelefon: ..o TelEfON: oo e
E-Mail-AdreSSe: ...eeeeiiii e ettt aaee e U= T4 o USRS
Familienstand: D ledig D verheiratet D geschieden D verwitwet
Schwerbehinderung: U Nein L 2 — Welcher Grad: oo
LYol o101 o] Fo [V T V-SSP
[ 0] o] o123 S USSPRNS
Ich habe folgende Erfahrung mit Kindern mit BERINAEIrUNE: ....coc.eiiiiiiiiiiiiee et

Falls zutreffend: Wer pflegt auferdem?
Weitere Pflegepersonen (z.B. Partner/in, Haushaltsangehérige, Helfer der Familie 0.4.):
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Im Haushalt lebende Personen (z.B. GroBeltern, leibliche Kin

Pflegekinder, Adoptivkinder, Geschwister o0.3a. )

der,

Q Keine Q Ja—Anzahl: ..o,

VOr- U. FAmM.Name: ..c.ccooverienieieeieeee e Geb.dat.: .ccoooeereeieie Verw.-Grad:......ccocveeveeieneenieennen.
VOr- U. FAmM.Name: ...ccccooverienieeieeieeee e Geb.dat.: .ccoooerieieie Verw.-Grad:......ccooveeeeneeneenieenen.
Vor- u. Fam.name: ....cccocviiiiiiiiiiieenieee e Geb.dat.: oo, Verw.-Grad:.....coooeeeveeeniienieenen.
VOr- U. FamM.Name: ..c.ccooverienienieeieeee e Geb.dat.: .ccoooeereeieie Verw.-Grad:......ccocveeveeieneenieennen.
Vor- u. Fam.name: .......ccovevveiinieniiecreceecreceeee Geb.dat.: .ccoooereeieie Verw.-Grad:.....ccoovvvevveiniiineennen,

Vor- u. Fam.name: .......ccovevviiinienniecrecceereeeeee Geb.dat.: .ccoooeveeieie Verw.-Grad:.....ccoovvevveiiiieneennen.
Vor- u. Fam.name: .....coooovviniiiiiiieeeneeeeseee e Geb.dat.: cceeiiieiieee, Verw.-Grad:.....oeveeeveveeeeniieeeenns
Vor- u. Fam.name: .......ccovevviinienniecrecseeereeeeee Geb.dat.: .ccoooereeieie Verw.-Grad:.....ccoovveveeiniiineennen,
Vor- u. Fam.name: ......cccovveeieeinienneeereeseeeseeeeee Geb.dat.: .coeeiieiieee, Verw.-Grad:.....ccooveeveeeneieniennen,
Wie viele Haushaltsangehorige haben eine Schwerbehinderung: .........cccccceeveenne

Wohnsituation

Q Mietwohnung Q gemietetes Haus

D Eigentumswohnung D Eigenes Haus D Bauernhof
Anzahl der Zimmer: Gesamtwohnfldche: m? Garten:

Werden Haustiere gehalten? D Nein D Ja, namlich:

Mein Wohnumfeld ist behindertengerecht: D Ja D Nein, es soll es werden
Ich besitze einen Fihrerschein (Pkw): U Ja: L Nein
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lhre neue Familiensituation

In lhrer Familie und lhrem Umfeld wird die Aufnahme eines Pflegekindes Veranderungen mit sich bringen.

1. Welche Reaktionen erwarten Sie von lhrem bisherigen Kind/lhren bisherigen Kindern nach der Aufnahme
eines Pflegekindes? — Stichwort ,,Eindringling” und Eifersucht
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5. Konnen Sie sich vorstellen, aus welchen Griinden ein Kind in einer Pflegefamilie untergebracht wird?

6. Was wiinscht sich lhr kiinftiges Pflegekind lhrer Ansicht nach von Ihnen?

8. In welchem Glauben/Mit welcher Lebensphilosophie méchten Sie das Kind erziehen und begleiten?

9. Beschreiben Sie die Welt eines Kindes mit Schwerbehinderung in fiinf Worten:

10. Wie koénnen Sie sich Kontakte zu und eine Zusammenarbeit mit der Familie lhres Pflegekindes vorstellen?
Wo sehen Sie Schwierigkeiten?
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11. Wie ist Ihr Wunsch entstanden, ein Kind mit Behinderung und/oder chronischer Erkrankung in Pflege

aufzunehmen?

12. Ich kann mir/Wir kénnen uns als Pflegekind vorstellen:

A Alter (Mehrfach- 0-1lJahr 1-3J). 3-51. 5-6J. 6-10J. Uber10J. egal
-nennung moglich) O O O O O O O
B  Geschlecht nur Madchen bevorzugt Madchen egal bevorzugtlJunge nurlJunge
O O O O O
C leibliche Geschwister ja eher ja evtl. eher nein nein
O O O O O
D Kind auslandischer ja eher ja evtl. eher nein nein
Herkunft O O O O O
E Kind anderer ja eher ja evtl. eher nein nein
Hautfarbe O O O O O
F  Kind anderer ja eher ja evtl. eher nein nein
Religion O O O O O
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13. Fuihlen Sie sich in der Lage, mit Herkunftseltern mit folgender Vorgeschichte zusammenzuarbeiten:

A korperl. Erkrankung/Behinderung ja O eherja O evtl. O eher nein O nein O

B geistige Behinderung jald eherja O evtl. O eher nein O nein O
C psychische Erkrankung jad eherja O evtl. O eher nein O nein OJ
D schwache Begabung jad eherja O evtl. O eher nein O nein O
E  Suchtkrankheit jald eherja O evtl. O eher nein O nein O
F  Straffalligkeit jald eherja O evtl. O eher nein O nein O
G Prostitution jad eherja O evtl. O eher nein O nein OJ
H Nichtsesshaftigkeit jald eherja O evtl. O eher nein O nein O

14. Bei welcher Vorgeschichte der Herkunftseltern wirde lhnen eine Zusammenarbeit sehr schwerfallen?

15. Welche Herausforderung darf das Kind mitbringen?

A geistige Behinderung jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
B  korperliche Behinderung jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
C seelische Behinderung jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
D komplexe Schidigung/Mehrfachbehind. ja O eherja evtl. O eher nein O nein O
E  Zustand nach Misshandlung jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
F  Zustand nach sexuellem Missbrauch jalOd eherja O evtl. O eher nein O nein O

16. Konkreter gefragt: Welche dieser Eigenschaften konnten Sie sich bei lhrem Pflegekind vorstellen?

O Epilepsie jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O Hydrozephalus jaO eherja evtl. O eher nein O nein O
O Krebserkrankung jalOd eherja O evtl. O eher nein O nein O
O HIV-positiv jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O Schadigung durch Neurotoxine jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
(z.B. Drogen, Alkohol, Nikotin 0.3.)
O Autismus jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O Down-Syndrom jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O blind jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O gehorlos jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O beatmungspflichtig jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O trachealkanilenversorgt jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O Erndhrung tber Sonde/PEG/Button jaO eherja evtl. O eher nein O nein O
O ZzvK-versorgt jaO eherja evtl. O eher nein O nein O
O kinstlicher Darmausgang jaO eherja O evtl. O eher nein O nein O
O Transplantation nétig oder gehabt jaO eherja evtl. O eher nein O nein O

© BbP e.V.2018 8



17. Welche Behinderungen oder Einschrankungen kommen fiir Sie nicht in Frage?

18. Entscheiden Sie sich bewusst auch fiir die Aufnahme eines Kindes mit verkiirzter Lebenserwartung?

D Nein D Ja—Wenn ja, schildern Sie uns bitte kurz Ihre Motivation zu diesem Schritt:

Bitte legen Sie Ihrer Bewerbung folgende Unterlagen bei:

- Bescheinigung Gber Erste-Hilfe-Kurs am Kind

- Gesundheitszeugnis mit Angaben zur physischen und psychischen Gesundheit und mit der Bestatigung,
dass keine Sucht oder Suchtgefahrdung vorliegt (nicht alter als 2 Jahre)

- Erweitertes FUihrungszeugnis (siehe Anforderungsschreiben) (nicht élter als 2 Jahre)

- Einverstandniserklarung des ortlich zustandigen Jugendamtes oder Trager ( Giltigkeit 1 Jahr)

- Schweigepflichtsentbindung

- Fir die Vermittlungshilfe ist eine Mitgliedschaft im Bundesverband beh. Pflegekinder e.V. erforderlich

Mir/Uns ist bekannt, dass der Bundesverband weder fiir das Zustandekommen eines Pflegeverhiltnisses

garantiert noch fur eventuelle Folgen haftet.

Mir/Uns ist auRerdem bekannt, dass der Bundesverband meine/unsere Daten an die zustindige Vermittlungs-
behdrde weiterleitet. Ich erkldre mich/Wir erklaren uns damit einverstanden, werde(n) aber zuvor vom

Bundesverband informiert.
Ort, Datum: oo
Unterschriften:  Verantwortliche Hauptpflegeperson: ........ccoccveiiiiiiiiiinnencnnnn,

Eventuell weitere Hauptpflegeperson: ........cccceeviiieeecvieeennes
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o]

Bundesverband

behinderter Pflegekinder e.V. Anforderungsschreiben

Zurick an:
Bundesverband behinderter Pflegekinder e.V.
KirchstrafSe 29

26871 Papenburg

Zur Vorlage bei der Stadtverwaltung / Gemeindeverwaltung

Anforderung eines erweiterten Flilhrungszeugnisses

Name:

geb. am:

Wohnhatft:

hat sich bei uns als Pflegemutter/Pflegevater beworben.
Um ihre/seine Eignung in Bezug auf § 72a SGB VIII Giberprifen zu kdnnen, bendétigen wir ein
erweitertes Fuhrungszeugnis nach § 30a Abs. 1 BZRegG (Belegart NE).

Die Anforderung aufgrund eines Pflegeverhéltnisses ist kostenfrei.

Mit freundlichen GrifRen
i. A.

Heike Nordmann
Papenburg,
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Bundesverband

behinderter Pflegekinder e.V. % 3
ehinderter Pflegekinder e Erklarung des Tragers

Zuriick an:
Bundesverband behinderter Pflegekinder e.V.
Kirchstrafie 29

26871 Papenburg

Einverstandnis zur Vermittlung eines (weiteren) Pflegekindes

Wir,

Anschrift;

Ansprechpartner / in:

Telefon:

Email:

erklaren, dass wir mit der Vermittlung eines weiteren Pflegekindes in die Familie:

einverstanden sind.

Mit freundlichen GriRRen

Unterschrift / Stempel

Ort / Datum:

© BbP e.V.2018

11



o]

Bundesverband

behinderter Pflegekinder e.V. . e I
eninderier Fregerinder &Y. erklarung des 6rtlich zustindigen Jugendamtes

Zuruck an:

Bundesverband behinderter Pflegekinder e.V.
KirchstrafSe 29

26871 Papenburg

Einverstdndnis zur Vermittlung eines Pflegekindes

Das Jugendamt:

Anschrift;

Ansprechpartner / in:

Telefon:

Email:

ist ortlich fur folgende Familie zustandig:

Die Familie ist durch uns Gberprift worden und aus unserer Sicht grundsatzlich geeignet, ein
Pflegekind mit Behinderung und/oder chronischer Erkrankung aufzunehmen. Wir bitten um
Einbeziehung in die endgtiltige Entscheidungsfindung.

Mit freundlichen GriRRen

Unterschrift / Stempel

Ort / Datum:
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Name: P

Stralle:

PLZ/Ort:

o]

Bundesverband
behinderter Pflegekinder e.V.

Schweigepflichtsentbindung

Hiermit entbinde/n ich/wir

das Jugendamt:

Anschrift;

Ansprechpartner/in:

Telefon:

Email:

von der Schweigepflicht gegentiber dem Bundesverband behinderter Pflegekinder e.V.,
KirchstralRe 29, 26871 Papenburg und erklare/n mich/uns damit einverstanden, dass sie sich
gegenseitig Auskinfte Gber mich/uns erteilen.

Unterschrift

Unterschrift

Ort, Datum
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Stempel des Arztes:

o]

Bundesverband
behinderter Pflegekinder e.V.

Arztliches Gesundheitszeugnis
zur Aufnahme / Betreuung von Pflegekindern

Uber die Gesundheit von: geboren am:

Vorgeschichte

Uberstandene Krankheiten:

Chronische Erkrankungen:

Krankenhausaufenthalte:

Eindruck in psychischer Hinsicht / Suchtproblematik:

Bei liegen keine lebensverkiirzenden oder ansteckenden
Erkrankungen vor. Aus arztlicher Sicht sind keine Griinde ersichtlich, die gegen die
Aufnahme und den Aufenthalt eines Pflegekindes sprechen.

Ort, Datum: Unterschrift des Arztes:
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