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Anmeldebogen ARAP			 
	Anfrage durch
Name: 
Institution: 
	Funktion: 
Telefon: 
E-Mail: 




	Klient:in
Geschlecht*: ☐ weiblich     ☐ männlich    ☐ divers   

	Vorname:
Nachname:
Geburtsdatum/Alter: 
Telefon:
	Chiffre:
Adresse:
E-Mail:
Krankenkasse:                      §2: Ja ☐ / Nein ☐

	 KIJU
Wohnort:   ☐ Wohngruppe 
Name:
Adresse:
Telefon:
Mail:
Vormund/Sorgeberechtigte Person
Name:
Telefon:
Mail:
	
☐ Familie
Name:
Adresse:
Telefon:
Mail:


	Heimatland*:
	In Deutschland seit:

	Aufenthaltsstatus*:  ☐Dublin   ☐ Gestattung    ☐Duldung    ☐ Erlaubnis

	Sprachen(n):
	Sprachmittler:in notwendig? 
☐  ja ☐ nein

	Themen*:     ☐ Folter        ☐ Menschenhandel          ☐ FGM           ☐ LSBTQI+





	Grund für die Behandlung?


	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….Anzeichen einer Krise?  
Suizidalität: 
gefährdete Grundversorgung: 
Drohende Abschiebung:
Kindeswohlgefährdung: 
Massive Gewalterfahrungen: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
Vorbehandlung/Diagnose/körperliche Einschränkung:

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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