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Anmeldung AOZ Familiencoaching 

Datum der Anmeldung: ______________________  

Zuweisende Stelle 

Name, Vorname  E-Mail  

Institution  Telefon  

Rolle, Funktion  Erreichbar (Arbeitstage)  

Massnahme 

 Freiwillig 

 Angeordnet 

 Beistandschaft nach 
 Art. 308 Abs. 1 

 Beistandschaft nach 
 Art. 308 Abs. 2 

 Weisung 
 nach Art. 307 

 

Mutter (des Fokuskindes) Vater (des Fokuskindes) 

Name, Vorname  Name, Vorname  

Strasse, Nr.  Strasse, Nr.  

PLZ, Wohnort  PLZ, Wohnort  

Telefon  Telefon  

Geburtsdatum  Geburtsdatum  

Zivilstand  Zivilstand  

Nationalität  Nationalität  

Sprache(n)  Sprache(n)  

Erwerbstätigkeit  Erwerbstätigkeit  

Weitere Informationen 
 

Weitere Informationen 
 

 

Kind 1 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Geschlecht  weiblich männlich Telefon / Mobil  

Elterliche Sorge  Mutter Vater Bemerkung  

Obhut bei  Mutter Vater Bemerkung  

Aufenthalts- 
bestimmungsrecht bei  Mutter Vater  Sonstiges  

Weitere Informationen  

 

Kind 2 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Geschlecht  weiblich männlich Telefon  

Elterliche Sorge  Mutter Vater Bemerkung  

Obhut bei  Mutter Vater Bemerkung  

Aufenthalts- 
bestimmungsrecht bei  Mutter Vater  Sonstiges  

Weitere Informationen  



 
 

   

 

Kind 3 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Geschlecht  weiblich männlich Telefon  

Elterliche Sorge  Mutter Vater Bemerkung  

Obhut bei  Mutter Vater Bemerkung  

Aufenthalts- 
bestimmungsrecht bei  Mutter Vater  Sonstiges  

Weitere Informationen  

 

Kind 4 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Geschlecht  weiblich männlich Telefon  

Elterliche Sorge  Mutter Vater Bemerkung  

Obhut bei  Mutter Vater Bemerkung  

Aufenthalts- 
bestimmungsrecht bei  Mutter Vater  Sonstiges  

Weitere Informationen  

 

Kind 5 

Name, Vorname  Geburtsdatum  

Geschlecht  weiblich männlich Telefon  

Elterliche Sorge  Mutter Vater Bemerkung  

Obhut bei  Mutter Vater Bemerkung  

Aufenthalts- 
bestimmungsrecht bei  Mutter Vater  Sonstiges  

Weitere Informationen  

 

Weitere erwachsene Personen im Haushalt lebend (sofern bekannt, bitte aufführen) 

Name, Vorname   weiblich  männlich Geb. Datum: 

Beziehung zur Familie  

Name, Vorname   weiblich  männlich Geb. Datum: 

Beziehung zur Familie  

 

Ökonomische Situation / Einkommen der Familie 

 Erwerbseinkommen (von wem?)  

 IV/AHV/ZL (von wem?)  

 ALV (von wem?)  

 Sozialhilfe (von wem?)  

 Sonstige (von wem?)  

 
 
 



 
 

   

 

Gründe / Indikation für die Anmeldung 

Kurze Begründung 

 

Ziele der Intervention 

 

 

Risikofaktoren physische/psychische Gesundheit in der Familie (Sucht, Gewalt etc.) 

Name, Vorname  

Risikofaktor  
 

Name, Vorname  

Risikofaktor  
 

Name, Vorname  

Risikofaktor  
 

Name, Vorname  

Risikofaktor  
 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Text82: 
	Text83: 


