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KREUZKAPELLENSTR. 68 

81249 MÜNCHEN 

TEL.: 089 / 89 13 67 - 0 
www.hausifmo.de 

 

Bewerberfragebogen 
Stand: 22.01.2026 

 

Hinweis: Bitte bringen Sie den ausgefüllten Bogen zum Vorstellungsgespräch mit bzw. mailen Sie diesen vorab an 

zentrale@hausifmo.de. Bitte lassen Sie und nach Möglichkeit zudem einen Lebenslauf sowie sofern vorhanden einen 

aktuellen Arztbrief zukommen oder bringen Sie beides zum Vorstellungsgespräch mit.  
 

Familienname:  

 

Vorname:  

Geb. am: 

 

 Geburtsort:  

Staatsangehörigkeit: 

 

 Aufenthaltserlaubnis:  

 

 

Letzte Meldeadresse:  ____________________________________________________________________________________ 

 

 

Aktueller Aufenthalt: ____________________________________________________________________________________ 

 

 

Krankenkasse: Ja  Nein  Welche: _____________________ Versicherungsnummer:_________________________________ 

 

 

Einkommen: keines  selbstständig  unselbstständige Arbeit  Übergangsgeld  Krankengeld  Bürgergeld      

Arbeitslosengeld 1  Sonstige Einkommensarten  

 

Gesundheit:   
 

Körperliche Diagnosen:  __________________________________________________________________________ 

 

 Psychische Diagnosen:   __________________________________________________________________________ 

 

Suchterkrankungen: 

(Jahre d. Abhängigkeit) 

 

________________________________________________________________________ 

Therapien: 

(Art & Dauer) 

 

________________________________________________________________________ 

 

Vollständige Abstinenz: ja  nein  

 

Was wissen Sie bereits über unsere Einrichtung? 
 

 

 

 

 

 
 

Warum wollen Sie in´s Haus IFMO ziehen? 
 

 

 

 

 

 
 

In welchen Bereichen wünschen Sie sich Unterstützung? 
 

 

 

 

 

 
 

Ich bin mit der Speicherung dieser Daten und der Informationen vom Vorstellungsgespräch zu meinem (potentiellen) Aufenthalt im Haus 

IFMO einverstanden. Ich wurde informiert, dass ich diese Einwilligung widerrufen kann: 

   

 

    _________________________  _______________________________________ 

    Ort, Datum    Unterschrift    

  II  FF  MM  OO  

mailto:zentrale@hausifmo.de

