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verein jugendwohngruppen beider basel

rheinstrasse 20, 4410 liestal, fon/fax 061 926 80 40/41  info@casaviva-basel.ch
casaviva – 

jugendwohngruppen beider basel
Anfrage für Heimplatz

Stammdaten
Anmerkung: Zwecks einer besseren Verständlichkeit wird auf die gleichzeitige Nennung der weiblichen und männlichen Schreibweise verzichtet. Die jeweils andere Form ist mitgemeint. 

*Anfrage für 

 FORMCHECKBOX 
 Wohngruppe
 FORMCHECKBOX 
 bbw
	*Anfrage durch
	     
	*Anfragedatum
	     

	*Kontaktperson
	     
	     
	     

	*Adresse
	     
	*PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*E-Mail
	     


Einweisungsgrundlagen / involvierte Stellen
	*Einweisende Behörde / Sozialdienst
	     
	*Zuständige Person
	     

	     
	     
	     
	     

	*Adresse
	     
	*PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*Fax Nummer
	     

	*Tel-Nr. direkt 
	     
	*E-Mail 
	     

	*Abklärung durch  (KJPD, SPD)
	     
	*Bericht vorliegend (Ja/Nein)
	     

	*Aufenthalt zur Zeit
	     
	*Einweisungsgrund
	     

	*Mögl. Aufenthaltsdauer
	     
	*Eintrittswunsch (Datum)
	     

	*Auftrag
	     


Personalien Jugendlicher
	*Name
	     
	*Vorname
	     

	*Adresse
	     
	*PLZ & Ort
	     

	*Geb.Datum
	     
	*Nationalität
	     

	Heimatort
	     
	*Konfession
	     

	Geburtsort
	     
	*Natel Nummer
	     

	AHV-Nummer/ Sozialvers-Nr.
	     
	E-Mail 
	     

	*Grösse
	     
	*Augenfarbe
	
	*Haarfarbe
	     
	Blutgruppe
	     

	*Sorgerecht
	 FORMCHECKBOX 
 Eltern 
 FORMCHECKBOX 
 Mutter 
 FORMCHECKBOX 
 Vater 
 FORMCHECKBOX 
 Beistand 
 FORMCHECKBOX 
 Vormund

	*Grundlage Antrag
	 FORMCHECKBOX 
 Art. 307 ZGB      FORMCHECKBOX 
 Art. 308 ZGB     
 FORMCHECKBOX 
 Art. 310 ZGB      FORMCHECKBOX 
 Art. 311/312 ZGB
 FORMCHECKBOX 
 Privat m/behördlicher Hilfe     
 FORMCHECKBOX 
StGB (JUGA)



Mutter
	*Name
	     
	*Vorname
	     

	*Adresse
	     
	*PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*Natelnummer
	     

	E-Mail
	     
	*Telefon Geschäft
	     


Vater
	*Name
	     
	*Vorname
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*Natelnummer
	     

	E-Mail
	     
	*Telefon Geschäft
	     


Pflegeeltern
	*Name
	     
	*Vorname
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Natelnummer
	     

	E-Mail
	     
	Telefon Geschäft
	     


Geschwister
	Name / *Vorname 
	Wohnort
	Geburtsdatum

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Weitere wichtige Bezugspersonen für den Jugendlichen
	Name / Vorname 
	Adresse, Wohnort
	*Bemerkungen

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Therapeut

	*Name
	     
	*In Behandlung seit
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	Rechnungen an
	     

	*E-Mail
	     
	*Art der Therapie
	     


Schule oder Gewerbeschule

	*Name der Schule
	     
	Klassenlehrer
	     
	*Klasse / Stufe
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*E-Mail
	     


Arbeit oder Lehrbetrieb

	*Name des Betriebes
	     
	Zuständige Person
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	*Natelnummer
	     

	E-Mail
	     
	     
	     

	*  FORMCHECKBOX 
 Praktikum      FORMCHECKBOX 
 Lehre      FORMCHECKBOX 
 Hilfskraft      FORMCHECKBOX 
 ausgelernter Arbeiter      FORMCHECKBOX 
 braucht Tagesstruktur     

Von:       
bis:          
Bemerkungen:       


Kranken- und Unfallversicherung

	Name der Kasse
	     
	Policennummer
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Fax Nummer
	     

	Wird bezahlt durch:
	     
	     
	     


Gesundheit
	*Allg. Gesundheitszustand, Auffälligkeiten etc.
	     

	*Muss der Jugendliche regelmässige Medikamente einnehmen?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja               
 FORMCHECKBOX 
 Nein                  
	Wenn ja, welche?
	     


Hausarzt
	*Name
	     
	*In Behandlung seit
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	*Telefonnummer
	     
	Rechnungen an
	     

	E-Mail
	     
	*Art der Therapie
	     


Frauenarzt oder Urologe
	Name
	     
	In Behandlung seit
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Rechnungen an
	     

	E-Mail
	     
	Art der Therapie
	     


Zahnarzt
	Name
	     
	In Behandlung seit
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Rechnungen an
	     

	E-Mail
	     
	Art der Therapie
	     


Hausratversicherung
	Name der Kasse
	     
	Policennummer
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Fax Nummer
	     

	Wird bezahlt durch:
	     
	     
	     


Privathaftpflichtversicherung
	Name der Kasse
	     
	Policennummer
	     

	Adresse
	     
	PLZ & Ort
	     

	Telefonnummer
	     
	Fax Nummer
	     

	Wird bezahlt durch:
	     
	     
	     


Weitere wichtige Ärzte oder Therapeuten
	Name / Vorname 
	Adresse, Wohnort
	Bemerkungen
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