Experiment eV.
THE EXPERIMENT IN INTERNATIONAL LIVING

Hier ist Platz fur ein Familienphoto. Sollten Sie kein
Photo haben, auf dem alle Familienmitglieder zu
sehen sind, kénnen Sie auch gerne Einzelbilder
beilegen. Bitte beschriften Sie die Bilder mit Namen
der darauf abgebildeten Personen.

FAMILIENBOGEN

PERSONLICHE DATEN

Nachname, Vorname des Vaters:

Beruf (Vollzeit, Teilzeit): Geburtsdatum:

Nachname, Vorname der Mutter:

Beruf (Vollzeit, Teilzeit): Geburtsdatum:
Stral3e: Telefon:
PLZ/Ort: Mobiltelefon:
Bundesland: E-Mail:

Namen und Geburtsdaten aller Kinder (auch die, die nicht mehr zu Hause wohnen) und aller anderen im Haushalt lebender
Personen

Name: Geburtsdatum: ] lebt im Haus
Name: Geburtsdatum: 1 lebt im Haus
Name: Geburtsdatum: ] lebt im Haus
Name: Geburtsdatum: 1 lebt im Haus
Name: Geburtsdatum: ] lebt im Haus

ANGABEN ZU HINTERGRUND, INTERESSEN UND HOBBIES DER FAMILIE

1. Wohnort und Umgebung

Ungefahre Einwohnerzahl Ihres Wohnortes:

NachstgroRere Stadt:

Besonderheiten lhrer Umgebung (z. B. kulturelle u. sportlichen Einrichtungen & Freizeiteinrichtungen in der N&he):

2. Hobbies und Familienleben (Bitte nutzen Sie ggf. ein Extra-Blatt)

a) Wer wird die Hauptbezugsperson fiir den Teilnehmer sein?
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b) Beschreiben Sie einen typischen Wochentag in lhrem Leben.

¢) Wie verbringen Sie ein typisches Wochenende?

d) Wie verbringt lhre Familie die gemeinsame Freizeit?

e) Beschreiben Sie bitte Wesensart und Interessen/Hobbies aller Familienmitglieder.

f) Welche Instrumente werden in Ihrer Familie gespielt, und von wem?

Spricht jemand in lhrer Familie eine Fremdsprache? Welche?

Welcher Religion/Konfession gehdren Sie an?

Gehen Sie in die Kirche? Wenn ja, wie oft?

Erwarten Sie von Ihrem Familienmitglied auf Zeit, dass er/sie an Gottesdiensten teilnimmt?

Haben Sie Haustiere? Welche? Wie grol3 (bei Hunden)?




IHRE ERWARTUNGEN AN IHR FAMILIENMITGLIED AUF ZEIT

6. Bitte beschreiben Sie, welche Erwartungen Sie an Ihr Familienmitglied auf Zeit haben in Bezug auf

a) Pflichten im Haushalt:

b) Soziale Aktivitaten:

¢) PCl/Internetnutzung:

d) Hausaufgaben:

e) Sonstiges (z.B. Integration):

7. Welche Eigenschaften/Gewohnheiten diirfte Ihr Familienmitglied auf Zeit eher nicht haben?

8. Bitte beantworten Sie aufrichtig, wie Sie zu Teilnehmern stehen, die

a) eine spezielle Diat brauchen (z.B. Vegetarier)

b) eine andere Glaubensrichtung oder bei gleicher Glaubensrichtung andere Gebrauche oder keinerlei religidse Bindungen
haben

c) im Gegensatz zu Ihnen andere Einstellungen zum Thema Politik, Wirtschaftssystem und anderen kontroversen Themen

haben

d) rauchen
In unserer Familie wird [] geraucht [] nicht geraucht [] selten geraucht

Einen rauchenden Teilnehmer wiirden wir [[] akzeptieren [[] akzeptieren, wenn er drauBen raucht [] nicht akzeptieren




9. An welchem Bahnhof/Flughafen kdnnten Sie lhr Familienmitglied auf Zeit abholen?

Bahnhof:

Flughafen:

10. Wie haben Sie von Experiment e.V. erfahren?

[ Lehrer [] Bekannte/Verwandte [] Tageszeitung/Zeitschrift (Titel, Datum)

[ Mitschuler [ Aushang [] Messe/Infoveranstaltung [[] Sonstiges

11. Fir welches Programm mochten Sie Gastfamilie werden? (Mehrfaches Ankreuzen méglich)

I wir méchten einen Austauschschiiler im Rahmen des Parlamentarischen Patenschaftsprogramms (PPP)
aufnehmen (11 Monate)

[ wir mochten eine/n Austauschschiler/in im Rahmen des International High School Programms (IHSP)  aufnehmen
[ ¥ Schuljahr [ ganzes Schuljahr

Landerwunsch (kann nicht immer erflllt werden)

I wir méchten Kurzzeit-Géaste im Rahmen des Individual Homestay Programms  aufnehmen (Dauer: 2-4 Wochen)
O wir méchten [ einen auslandischen Studenten, [J einen afrikanischen Deutschlehrer, [J amerikanischen Senioren
aufnehmen (Dauer: 2-4 Wochen)
Bevorzugter Zeitraum: [ Ostern [ Sommer [ Herbst [ weihnachten
1 wir stehen gerne fiir eine kurzfristige Aufnahme  von Teilnehmern aller Programme bereit
Wir mochten einen [[] mannlichen Gast aufnehmen
[ einen weiblichen Gast aufnehmen

[ wir Gberlassen Experiment e.V. die Entscheidung

INFORMATIONEN UBER DIE SCHULE (nur ausfiillen, wenn Sie einen Schiiler im Rahmen des IHSP
oder des PPP aufnehmen mdéchten)

Name und vollstandige Anschrift der Schule, die der/die Austauschschiiler(in) besuchen wird:

Name des Schulleiters, Titel:

Besucht eines Ihrer Kinder die gleiche Schule? ija [ nein

Hat die Schule dem Besuch des Gastschilers zugestimmt? 1ja [ nein

Wie weit ist die Schule von Ihrem Haus entfernt?

Wie kommt der Austauschschiler zur Schule (Muss er z.B. Fahrrad fahren kénnen?)? Welche Kosten (z.B. Busfahrkarte)
kommen auf ihn zu?

Datum: Unterschrift;
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