02-2011

Gastfamilienbogen

— bitte am PC oder in schwarzer Blockschrift ausfillen;
die Unterlagen werden an lhr Gastkind weitergeleitet —

Nur von ICX auszufillen
Name des Gastschdiilers

Gastfamilie
Vater
Name
Vorname/n
Geburtsdatum

StralBe, Hausnummer
PLZ, Wohnort
Bundesland

Telefon, privat

Telefon, Arbeit

Mobil

Telefax

E-Mail

Beruf
Kinder
Andere

im Haushalt
lebende Personen

Weitere Angaben

Religionszugehdérigkeit
Nehmen Sie

regelméBig am
Gottesdienst teil?

Sind Sie Mitglied
in einem Verein?

Wenn ja,
in welchem?

Haben Sie bereits
Gastschdler
aufgenommen?

Wenn ja, wann
und wie lange?

HEEEEEEEEEEEER

Vorname/n

Name

EIJa

Dja

EI.Ia

D Nein

4 Nein

D Nein

Mutter
Name
Vorname/n
Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer
PLZ, Wohnort
Bundesland
Telefon, privat

Telefon, Arbeit

Per E-Mail senden | | Formular druckenl

Mobil

Telefax

E-Mail

Beruf

Geburtsdatum Geschlecht

U~ 4w
U~ 4w
v QAQw
v QAQw

Geschlecht

dwm
dwm

Wird in lhrer Familie
geraucht?

Halten Sie Haustiere?

Wenn ja, welche?

Leidet ein Familien-
mitglied an einer
ernsthaften oder

chronischen Erkran-

kung? Besteht eine
geistige oder kérper-
liche Behinderung?

Wenn ja, bitte ndhere
Angaben dazu.

aw
aw

Schiileraustausch seit 1974

ICXchange-Deutschland e.V.
BahnhofstraBe 16-18
26122 Oldenburg

Telefon 0441-92398-0
Telefax 0441-92398-99

E-Mail info@ICXchange.de
Internet www.ICXchange.de

Leben zu Hause?

a U Nein
Qva ] Nein
EI Ja EI Nein
EI Ja EI Nein

Beziehung zur Familie

Wva ] nein

D Ja D Nein

D Ja D Nein



Verflgen die Familien-
mitglieder Gber Fremd- Haben Sie
sprachenkenntnisse? [_] Ja  Nein im Ausland gelebt? [] Ja U Nein

Wenn ja, wer spricht Wenn ja,
welche Fremdsprache? wo und wie lange?

Bitte geben Sie eine Kurzbeschreibung der einzelnen Familienmitglieder (Interessen, Hobbies, Freizeitbeschéftigungen, Charaktereigen-

schaften, Zu- und Abneigungen etc.).

Beschreiben Sie bitte lhre Wohnung/lhr Haus und Ihr Wohnumfeld.

Beschreiben Sie bitte den Ablauf eines typischen Wochentages in lhrer Familie.

Wie verbringen Sie Ihr Wochenende?



Zusammenleben mit dem Gastkind

Fir wie lange méchten Sie ein Gastkind aufnehmen? Q) 7 Schuljahr () 7 Schulhalbjahr Monate
Geschlecht des Gastkindes () maénnlich ) weiblich U egal
Altersgruppe ) 75-16 Jahre U 77-18 Jahre

Nationalitét

Wird Ihr Gastkind ein eigenes Zimmer haben? va ] Nein

Wenn nicht, mit wem wird es ein Zimmer teilen?

Wirden Sie Ihrem Gastkind erlauben,

—in der Wohnung zu rauchen? Qva  Nein
— in geringen Mengen Alkohol zu konsumieren? U Ja U Nein
Wann sollte Ihr Gastkind abends zu Hause sein? In der Woche

am Wochenende

Geben Sie bitte besondere Familienregeln an, die von lhrem Gastkind zu respektieren sind.

Welche Aufgaben im Haushalt sollten von Ihrem Gastkind wahrgenommen werden?

Aus welchen Griinden méchten Sie ein Gastkind aufnehmen, und welche Erwartungen kniipfen Sie an ein Zusammenleben mit ihm?

Schule
Name Anzahl der Schiiler
Schulform
Entfernung
StralBe, Hausnummer Wohnung/Schule
PLZ, Ort
Wie kommt Ihr Gast- (] zu FuB U mit dem Fahrrad
kind zur Schule? . .
mit dem Bus mit
Telefon D D
Telefax Monatliche Fahrt-
kosten in EUR
E-Mail
Internet Name der Gast-
geschwister, die diese
Name Schulleiter/in Schule besuchen



Drucken an ICX senden
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