
Bitte senden an: 

Verein Seevogtey 

Tagesfamilien-Koordination 
Seevogtei 4 

6204 Sempach 

Oder t.kamber@seevogtey.ch 

Bewerbung als Tagesmutter/Tagesfamilie 

Personalien Mutter Vater 

Name: 

Vorname: 

Geb. Datum: 

Muttersprache: 

Zivilstand: 

Erlernte/r Beruf/e: 

Konfession: 

Nationalität: 

Telefon: 

Mobil: 

E-Mail:

Adresse: 

PLZ, Ort: 

Eigene Kinder 

Name: Vorname: Geb.-Dat: 

Name: Vorname: Geb.-Dat: 

Name: Vorname: Geb.-Dat: 

Name: Vorname: Geb.-Dat: 

Situation Ihrer Familie 

Wohnverhältnisse (Grösse der 
Wohnung, Umgebung, 
Quartier, Spielmöglichkeiten): 

Beweggründe / Motivation: 

Erfahrungen mit Kindern: 

mailto:t.kamber@seevogtey.ch


Was ist Ihnen in der Erziehung 
von Kindern wichtig? 

Essgewohnheiten: 

Haben Sie Regeln im Umgang 
mit Fernsehen, Video und 
Games? 

Freizeitbeschäftigungen: 

Raucht jemand in Ihrer 
Familie? 

Haben Sie Haustiere? 

Haben Sie einen Nothilfe-kurs 
absolviert? 

 nein
 ja: Ort und Datum:

Haben Sie einen Kurs „Notfälle 
bei Kleinkindern“ absolviert? 

 nein
 ja: Ort und Datum:

Besonderes: 

Zeitlicher Umfang Ihrer Betreuungsmöglichkeiten : 

Ab welchem Datum?.................................................... 

Ganztags Vormittags Nachmittags Mittagstisch 

Montag: 

Dienstag: 

Mittwoch: 

Donnerstag: 

Freitag: 

Ja Nein 

Übernachtung, notfalls: 

Wochenende, notfalls: 

Tageskind/er 

Vorstellung von Tageskind/er 
(Anzahl, 
Alter, Geschlecht): 

Wünsche an 
Familienverhältnisse der 
abgebenden Familie 
(Einelternfamilie, Religion, 
Ausländerfamilie): 

Ort und Datum: 
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