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KULTUSMINISTER
KONFERENZ

Pddagogischer
Austauschdienst

»internationales Preistrigerprogramm®
Personalbogen Foto

Staat:

1, Meine persdnlichen Daten

Junge: (m) O Madchen: (w) O

Familienname: .
Schreibweise wie im Pass

Vorname:
Schreibweise wie im Pass

Geburtsdatum: -
| Tag/MonatfJahr Geburtsort:

Stralle/Nr.:
Postcode: Ort:
Telefon: . Mobil:
E-Mail;

Fiir aktuelle informationen
Nationalitat: Muttersprache:

Religion:

Néchster internationaler Flughafen:

2. Meine Familie =
Eitern/Erziehungsberechtigter

Mutter: Vater:
Vorname: ‘ Vorname:
Nachname: Nachname;
Beruf; Beruf:
Telefon: Telefon:
Mobil: Mobik:
E-Mail: " [ E-Maik:
Geschwister

Hast du Geschwister? ja nein U
Anzah! Briider: Alter:
Anzahl Schwestern: Alter:

Serba il ity

Asmimg et
"

PRI AN N
ANt St B e



3.8chule =

" | Schulname:

Strale/Nr.:

Postcode: Ot
Telefon: Fax:
E-Mail:

Schultyp:
Deutsche Auslandsschule (DAS): O Deutsches Sprachdipiom Schuie (DSD): 0
Fit-Schule: O Sonstige: T

Bisherige Deutschlandaufenthalte:
Wann und Wo?

Wie viele Jahre Deutschunterricht?

Wie viele Unterrichtsstunden pro Woche?

Weitere Fremdsprachen:

Wann wirst du das Abschlussexamen (Abitur, Baccalauréat,
final examination) an deiner Schule ablegen? " Monat/ Jahr

4. Gesundheit .
Rauchst du? jald nein I

Hast du besondere Essgei.vohnheiten (2.B. religidse, L.ebensmittelallergie, Vegetarier, etc.?)

Hast du gesundheitliche Besonderheiten (psychisch, physisch, Allergien oder eine Behinderung?)

jaO nein 2
Wenn ja, welche?
Bist du in drztiicher Behandlung? jamo nein o
Wenn ja, weiche Art der Behandlung?
Musst du regelméfig Medikamente einnehmen? jad nein 0
Wenn ja, welche Medikamente?
Graurheindorfer Stralle 157, 53117 Bonn E-Mail: lydia.huth@kmk.org Telefan: (0228) 501-100

Postfach 22 40, 53012 Bonn Intemet: www.kmk-pad.org Fax: (0228) 502-105



5. Hobbys und Interessen

Bitte beschreibe dich selbst mit einigen Adjektiven und einigen Satzen.(z.B. frohlich, schlichtern, etc.)

Welche Hobbys und besondere Interessen hast du?

Was meine Gastfamilie in Deutschiand sonst noch iber mich wissen sollte:

Warum mdéchtest du an diesem Programm teilnehmen und was erwartest du?

Dieser Personalbogen ist wahrheitsgemaB und vollstandig ausgefilit

Mit den Unterschriften erkisren wir uns mit der elektronischen Verarbeitung sowie Weitergabe der Daten an die
betreuenden Personen einverstanden. Die Daten werden ausschlieRiich fiir Programmzwecke und vertraufich
verwendet.

O, Datum: oo e
Unterschrift Schillerin/Schiiler Unterschrift Eftern/Erziehungsberechtigte
Graurheindorfer StraRe 157, 53117 Bonn E-Mail: lydia.huth@kmk.org Telefon: (0228} 501-100

Postfach 22 40, 53012 Bonn intemel: www.kmk-pad.org Fax; (0228) 502-105
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7 k2 k&
Certificate of Health
K £
Name in fill:
Family First Middle -
YE51) 8 0O ¥ O HEEEAH
Sex: Male Female Date of Birth
"~ Year Month Day
By
Present Address:
EEERE
Phone Number:
2 W F &H
Physician's Statement
5 = # H
- Height cm Weight kg
# 71 B B withoutglasses FEIEARS1  with glasses
Eye-sight
L) (R) (L) (R)
& A
Color Recognition Test
X # & =
Chest X-ray  Test
(including its date)
i R
Urine Test
HEORERRE
Present State of Health
He+ BEEES
Date: Signature;
K4 25
Name & Title;
PR A
Institution:
FRiEHD
Address:
) FBARFELTBEALET.




Internationales Preistré'gefprogramm
Einverstédndniserklirung der Eltern

(R4 Y BRERESEBER-PA) FRORER)

fUr UNSEre TOChEEr / UNSEIEN SONN 1iiiueccerriiciiiiieeeereesesseaeneseessseresse s s eeeme e e eesses
HOBIET Vorname, Nachname
TFHROT 7 —=AbR—b. FAPR—ATNT 7Ry FTER)
1. Wir haben vom Inhalt des Merkblattes fir Preistrager sowie des Personalbogens Kenntriis genommen
und sind mit dem Deutschlandaufenthalt unserer Tochter / unseres Sohnes einverstanden.
(BRERORE - TXEH. SEESOAREERL. WEFO KA VHREICRETS, )
2. Unsere Tochter / unser Sohn darf an sportlichen Aktivitaten (in Schule und Freizeit) wéihrend des
Aufenthaltes in der Bundesrepublik Deutschland teilnehmen:
BRBFR R VBERCAR—VETEIENTES, )
Oja (yes) Onein (no)

3. Unsere Tochter / unser Sohn darf an Badesport-Aktivititen wahrend des Aufenthaltes in der Bundesrepu-
blik Deutschland teilnehmen: _
BUEFR R YBERIC T4 —F—AR—VET B ENTES
Oja (yes) Onein (no)

Unsere Tochter / unser Sohn kann schwimmen:
(BIBTFIRR ST &M TES, )
Oja (yes) O nein (no)

4. Unsere Tochter / unser Sohn ist gegen Tetanus geimpft:

(BTG ERO T HEE 2EIC STV, )
Oja (yes) . Dnein (no)

falls ja, bitte Datum der Impfung angeben: ..o cerrer e emenseas
(PHIEREESLTHLEE. ERERVLANEEAOE) (Datum H, H. FEEE)

5. Siefer wird im Falle einer durchgefuhrten impfung (Tetanus) eine beglaubigte Ubersetzung der rztlichen
Impfbescheinigung nach Deutschland mitnehmen. Falls diese Impfbescheinigung in Englisch oder
Franzdsisch ausgestellt sein sollte, entfalit die Ubersetzung. |

(FEVRERO FHEBERICRITITWAEAINE. EROREEREORTRLOBRE K1 Vick
89 5%. COBRERUENEE. 750 ABETHIESITREIIFRE, )

6. Wir nehmen zur Kenntnis und erklaren uns einverstanden, dass bei schwerwiegenden VerstéRen (z.B.
unentschuldigtem Fehlen, unerlaubtem Entfernen von Programmveranstaitungen, Alkohol-, Drogen-, oder
Medikamentenmissbrauch) unsere Tochter / unser Sohn auf eigene Kosten nach Hause geschickt wird.

(BT HFRAORMDIZVEE, BETTST T AN OFR R E 5, RECHEOHER. EHOEHL
EOERBHUBRZRLHEEINT. BEICREENTORRAEEONAETI I EERE T EEBEL.
ZHIUCHEET 5. )



© 7. Wirsind damit einverstanden, dass samtliche libertragbaren Rechte an dem Erfahrungsbericht sowie
beigefigter Fotos unserer Tochter / unseres Sohnes auf das Sekretariat der Stéandigen Konferenz der
Kultusminister der Lénder in der Bundesrepublik Deutschland tibergehen und fir Programmzwecke
verwendet werden dirfen.
(RIRATORBEESMERN TS LB hBIUENCHRF SN BEIC BT 2 BR TR 2 T DM 2 k1Y
EAXMEENCEAERRLBEBRICBEL, AELOBNODIERINS T LICFAET 3, ) |
8. Wir verpflichten uns, dass unsere Tochter / unser Sohn nach Programmende auf direktem Wege
aus Deutschland in unser Heimatland zuriickkehrt.

YR TFEREEERTERI YN SIS EHFE 2 e < BERE X 2BEEES, )

9. Fur den Fall einer arztlichen Behandlung und/oder eines Krankenhausaufenthalts entbinden wir die
_ Behandlungstréger von der Schweigepflicht und geben unser Einverstandnis, dem vom PAD benannten
‘Versicherungspartner die erbetene Auskunft zu erteilen, bzw. die vollsténdige Patientenakte unseres
Sohnes/unserer Tochter incl. samtlicher Befunde, Berichte und Konsile sowie weiterer Dokumentation zur
Verflgung zu stellen.
(RRHIZ X D BRRVINUAROBEIZIE. ERERE 2SRERN SEB L PAD OEE LRt 2
KN THRZSA, ZLLETORR, 8%, LABKHESR ZOMOEHE2EDLTOBREORE ST 2
ZERREETS. )

....................................................................................................................................................................

(Ort FiFT A 1) (Datum H. B. BEE4F) (Unterschrift E4)



