
 

 

Bewerbungsbogen 
 
Name/Vorname:................................................................................................................ 
 
Straße/Nr.: ........................................................................................................................ 
 
PLZ /Ort: ........................................................................................................................... 
 
Geburtsdatum: ................................................................................................................. 
 
Mailadresse: .................................................................................................................... 
 
Mobil: ............................................................................................................................... 
 
Telefon: ............................................................................................................................ 
 
 

Bitte ankreuzen: 

Meine Fähigkeiten: Ja Nein 
Hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie: Reinigung der Wohnung,  
Wäschepflege, etc. 

  

Kochen   
Einkaufen   
Fahrten und Begleitung z.B. zum Einkauf, zu Arzttermin, Frisör usw.   
PKW vorhanden   
Umgang mit hilfebedürftigen Menschen   
Unterstützung bei der Grundpflege   
Betreuung und Aktivierung bei Menschen mit Demenz   
Kinderbetreuung   
Umgang mit behinderten Menschen   

 
Meine Wunscharbeitszeiten  Ja Nein 
Morgens   
Mittags   
Nachmittags   
Abends   
Nachts   
Wochenende   
Flexibel   

 
 
Wir freuen uns auf Deine Bewerbung über dieses Formular oder 
 
per Mail: info@helfendehaende-burbach.de oder  
 
im Büro der Helfenden Hände e.V Burbach, Nassauische Straße 15, 57299 Burbach 
(Öffnungszeiten montags-freitags von 10.00-12.00 Uhr)  
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