
 
 

 

 

    Personalbogen: Unterstützungssuchende DRK-Herzensmensch 

Name / Vorname:  

Straße / Hausnummer:  

Postleitzahl / Ort:  

Telefon: 
Mobil:  

E-Mail:  

Geburtsdatum:  

Notfallkontakt: Name: 
Telefon:    

Art der gewünschten 
Unterstützung: 

Begleitung zu Terminen                

Einkaufshilfe                  

Unterstützung im Haushalt                              

Spaziergänge                             

Gesellschaft und Gespräche                           

Hilfe bei digitalen Geräten (Computer etc.)     

Sonstiges                                                       
_____________________________ 

Umfang der benötigten 
Unterstützung: 
 

Wöchentlich                                                     

Monatlich                                                         

Nach Bedarf                                                    

Bevorzugter Wochentag: 

Montag                                                            

Dienstag                                                          

Mittwoch                                                          
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Donnerstag                                                    

Freitag                                                           

Samstag                                                           

Sonntag                                                                                           

 

 

Bevorzugte Zeit: 

Vormittags                                                     

Nachmittags                                                  

Abends                                                          

Besondere Hinweise: 

z.B. 
Mobilitätseinschränkungen, 
Haustiere, Allergien oder 
wichtige Informationen 

 

 

Datenschutz: 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen 
Daten ausschließlich zum Zweck der Vermittlung 
ehrenamtlicher Unterstützung gespeichert und verarbeitet 
werden. Die Daten werden vertraulich behandelt und nicht an 
Dritte weitergegeben, soweit dies nicht für die Vermittlung 
erforderlich ist. 

 
 

 

         __________________________ 

         Datum, Unterschrift 
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