Prop Therapiezentrum Aiglsdorf - Aiglsdorf 19 - 85405 Nandlstadt - Tel.: 08756 9139029 - Fax: 08756 9139079

Bewerbungsbogen fir das Prop-Therapiezentrum Aiglsdorf

prop

Name:

Vorname:

Geburtsdatum und —ort:

Derzeitige Wohnadresse:

Eigene Telefonnummer:

Nationalitat;

(Zuletzt) krankenversichert bei: | Name:

Versicherungsnr.:

Zukunftiger Kostentrager: Name:

Kosten beantragt?

Hiermit entbinde ich folgende Personen von der Schweigepflicht gegeniiber den Mitarbeitern des
Therapiezentrum Aiglsdorf im Rahmen meiner Bewerbung fir eine Therapie:

Name und Anschrift

Telefonnummer & Fax

Drogenberater/Sozialdienst:

Rechtsanwalt:

Zustandige Vollstreckungsbehdérde
fur Verfahren im Zusammenhang mit
dem Therapieantritt (z.B.
Staatsanwaltschaft):

Weitere wichtige Personen (z.B.
rechtl. Betreuer, Bewahrungshelfer,
Familie):

[] Nein [] Ja, namlich:

Waurde bei Ihnen eine psychiatrische Diagnose gestellt, z. B. Psychose, Borderline-Stérung,
Angststérung, Depression, oder Ahnliches?

[ Nein ] Ja, namlich:

Haben Sie HIV, Hepatitis (A, B, C), oder eine andere medizinische Diagnose?

[ Nein [ Ja, namlich:

Nehmen Sie regelmalRlig Medikamente ein?

Bitte tragen Sie hier lhre juristische Situation ein (alle offenen Verfahren, Haft- und
Bewahrungsstrafen), sofern es fur Sie zutreffend ist. Bei Platzmangel bitte die Rickseite nutzen.

Delikt Hohe der Strafe
oder offene
Verhandlung

Bewahrung oder
Haft

Aktenzeichen und zustandige
Staatsanwaltschaft oder Gericht

Ort Datum

Unterschrift

Ihre Daten werden elektronisch gespeichert, aber ohne |hr ausdriickliches Einverstandnis nicht weitergegeben.
Vielen Dank fir lhre Mihe! Ihr Therapiezentrum Aiglsdorf
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