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BEWERBUNG 
 
 
Ich möchte mich gerne für die Ausbildung zum freiwilligen Hospizbegleiter 2023 
anmelden:  
 
 
Name:   _____________________ Vorname:  _______________________ 
 
 
 

Strasse:  _____________________ Wohnort:  _______________________ 
 
 
 

Tel. privat:  _____________________ e-Mail:  ____________________________ 
 
 
 

Geburtsdatum: ____________________  Konfession:  _______________________ 
 
 
 

Familienstand: ____________________ Kinder:  _______________________ 
 
 
 

Beruf:    _______________________  o  Vollzeit    o   Teilzeit 
 
 

Führerschein:    o ja  o nein 
Eigener PKW vorhanden:  o ja  o nein 
 

 
Sind Sie bereits in der Freiwilligenarbeit tätig? Wenn ja, in welchem Bereich? 
 
__________________________________________________________________  
 
 
___________________________________________________________________________________________________  

 
 
 
Bitte füllen Sie auch den Fragebogen auf der folgenden Seite aus und retournieren Sie die gesamten 
Unterlagen an das Österreichische Rote Kreuz, Landesverband Kärnten, Aus- & Weiterbildung, 
Grete-Bittner-Straße 9, 9020 Klagenfurt am WS, per Fax: +43 (0)50 9144 71046. oder e-Mail: 
ausbildung@k.roteskreuz.at.  
 
 
Die Unterlagen dienen als Grundlage für das gemeinsame Gespräch im Rahmen des 
Auswahltages, an welchem die Teilnahme verpflichtend ist. Sollen Aus-, Fort- und 
Weiterbildungen angerechnet werden, so legen Sie bitte Kopien der Teilnahmebestätigungen bei. 

 
 
 

 

Lichtbild 



2 
 

 
 

 

FRAGEBOGEN 
 
 

1. Was ist ihre persönliche Motivation, diesen Kurs zu besuchen? 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

2. Wer sind die wichtigsten Verstorbenen in ihrem Leben? Wie sind Sie mit Ihrer Trauer 
dabei umgegangen? 
 
______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

3. Was waren in Ihrem Leben die größten Herausforderungen? Wie sind Sie damit 
umgegangen? 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

4. Welche Situationen gibt es, die Sie betroffen machen? 
 

_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
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5. Warum möchten Sie sterbende und trauernde Menschen auf ihrem Weg begleiten? 
 

_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

6. Welche Erfahrungen haben Sie mit Sterbenden und Trauernden gemacht? 
 

_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

7. Welche Einstellung haben Sie zu Ihrem eigenen Tod? 
 

_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
 

8. Ist Ihr Partner/Ihre Familie damit einverstanden, dass Sie freiwillig in der Sterbe- 
und Trauerbegleitung mitarbeiten und was sagt er/sie dazu? 

 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
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9. Bitte erläutern Sie, was für Sie in der Arbeit mit Sterbenden und trauernden 
Menschen wichtig ist: 

 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 

 

 

Danke, dass Sie sich die Mühe gemacht haben,  
diesen Fragebogen auszufüllen! 

 
 
 
Retournieren Sie die Unterlagen bitte bis spätestens 15.01.2023 an das  
Österreichische Rote Kreuz, Landesverband Kärnten, Aus- & Weiterbildung, Grete-
Bittner-Straße 9, 9020 Klagenfurt am WS, per Fax: +43 (0)50 9144 71046. oder e-Mail: 
ausbildung@k.roteskreuz.at. 

 

 

 


