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          BEWERBUNGSANLAGE






Schuljahresaufenthalt in Deutschland oder Österreich

für schwedische Oberschüler 2012-2013
(  Ein Jahr in  Deutschland 2012-2013
(  Ein Jahr in Österreich 2012-2013
(Bitte ankreuzen wo Sie studieren möchten)

	1. Angaben zum Schüler

	Name
	Vorname


	2. Angaben zur schulischen Ausbildung

	Welches Gymnasialprogramm besuchen Sie?

Welche Fächer belegen Sie in der derzeitigen Klassestufe?

Welche Fächer möchten Sie in Deutschland/Österreich belegen?

Akzeptieren Sie auch andere Fächer bzw. ein anderes Gymnasialprogramm?      (  ja        (  nein




	3. Angaben zum Deutschunterricht

	Anzahl der Jahre, die Sie Deutsch lernen:



	Leistungen im Fach Deutsch:

	Klassenstufe
	Note
	Wochenstundenzahl

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	4. Angaben zur Versicherung

	Folgende Versicherungen für den Schulaufenthalt in Deutschland/Österreich sind vorhanden bzw. werden bis Beginn des Auslandsaufenthaltes abgeschlossen:

(  Krankenversicherung                 (  Unfallversicherung                      (  Haftpflichtversicherung

(  sonstige (bitte angeben):




	5. Angaben zum Gesundheitszustand

	5.1 Allgemein

Haben Sie ein spezielles Ernährungsprogramm (Bsp. Vegetarier)?                        (  ja       (   nein

Wenn ja, bitte kurz beschreiben:

Müssen Sie dieses Programm in Deutschland/Österreich fortsetzen?                      (  ja       (  nein

Sind Sie wegen Depressionen in ärztlicher Behandlung?                                         (  ja        (  nein

Haben Sie irgendwelche gesundheitlichen Probleme, über die                                 (  ja       (  nein

Gastfamilie darüber hinaus Bescheid wissen müsste?

Wenn ja, bitte kurz beschreiben:

Haben Sie eine Behinderung?                                                                                   (  ja       (  nein

Wenn ja, bitte kurz beschreiben:



	5.2 Allergien

Haben Sie Allergien?                                                                                                (  ja      (  nein


Wenn ja, wogegen sind Sie allergisch?

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente gegen die Allergien?                                  (  ja       (  nein

Sind Sie zusätzlich in ständiger ärztlicher Behandlung?                                          (  ja       ( nein


	5.3 Rauchen

Rauchen Sie?                                                                                                           (  ja      (  nein                                                                       

Können Sie, wenn Ihre Gastfamilie das Rauchen in der 

Wohnung nicht akzeptiert, darauf verzichten?                                                           (  ja       (  nein

Wären Sie notfalls bereit, außerhalb der Wohnung/des

Hauses zu rauchen?                                                                                                 (  ja      (  nein
Würden Sie als Nichtraucher das Rauchen in der

Gastfamilie tolerieren?                                                                                              (  ja       (  nein


	5.4 Tiere

Mögen Sie Tiere?                                                                                                      (  ja      (  nein

Wenn nein, könnten Sie in einem Haushalt leben, in dem es Tiere gibt?                 (  ja      (  nein

Welche Tiere könnten Sie aus gesundheitlichen oder sonstigen Gründen

im Haus/in der Wohnung nicht akzeptieren? Bitte angeben:

Würden Sie Tiere akzeptieren, wenn diese außerhalb des Hauses leben?             (  ja      (  nein  

    


	6. Religion

	Gehören Sie einer Religion an?        (  ja      (  nein             Wenn ja, welcher?

Würden Sie auch in einer Gastfamilie leben können, die einer

anderen oder keiner Religion angehört?                                                                   (  ja      (  nein

Nehmen Sie regelmäßig an Gottesdiensten teil?                                                      (  ja     (  nein




	7 Angaben zu Freizeitaktivitäten

	7.1 künstlerische Aktivitäten

Welche Musik mögen Sie? (Bitte die Priorität angeben, 1 = sehr, 8 = gar nicht)

Klassik                         Pop                        Country                       Rock                   

Rap                              Hip Hop                 Heavy Metal               Jazz       

andere:

Spielen Sie ein Instrument?                                                                                       (  ja      (  nein

Wenn ja, welches?

Wie oft üben Sie?

Nehmen Sie das Instrument mit nach Deutschland?                                                  (  ja      (  nein 

Beabsichtigen Sie, in Deutschland eine Musikschule zu besuchen?                         (  ja      (  nein  

Spielen Sie in einer Gruppe?                                                                                      (  ja      (  nein

Singen Sie im Chor?                                                                                                   (  ja       (  nein

Welche musischen Aktivitäten betreiben Sie darüber hinaus?



	7.2 Sportliche Aktivitäten

Betreiben Sie Sport?                                                                                                   (  ja       (  nein

Wenn ja, welche Sportarten?

Wie oft trainieren Sie?

Möchten Sie diesen Sport auch in Deutschland/Österreich betreiben?                      (  ja      (  nein



	7.3 sonstige Aktivitäten

Lesen Sie viel?                                                                                                             (  ja       (  nein

Welche Genre bevorzugen Sie?

Gehen Sie oft ins Kino?                                                                                                (  ja       (  nein

Welche Filme bevorzugen Sie?

Sehen Sie oft fern?                                                                                                       (  ja       (  nein

Wie lange am Tag/Wie oft in der Woche?

Welche Sendungen sehen Sie gern?

Sitzen Sie oft am Computer?                                                                                        (  ja        (  nein 

Wie lange am Tag/Wie oft in der Woche? Womit beschäftigen Sie sich am Computer?

Welche sonstigen Freizeitaktivitäten betreiben Sie? Bitte beschreiben:

(was, wie oft, mit welcher Intensität, allein/im Klub/in der Mannschaft)

                                               


	8. Wohnumfeld

	Beschreiben Sie kurz Ihr Wohnumfeld (Haus/Wohnung, Wohnort, Umgebung, Freizeitmöglichkeiten)

Welches Wohnumfeld kommt für Sie während des Austausches nur in Frage:  

( Großstadt             (  Kleinstadt               (  Stadtrand               (  Dorf             (  egal




	9. Selbstdarstellung

	Bitte beschreiben Sie sich kurz selbst (Charakter, positive und negative Eigenschaften, Vorlieben, etc.): 

Welche Ihrer Eigenschaften werden Ihrer Meinung nach maßgeblich zum Gelingen des Austausches beitragen? Wo sehen Sie mögliche Probleme?

Begründen Sie Ihren Wunsch für den Austausch:




_________________________________________________________________________________

Ort/Datum                               Unterschrift der Antragstellerin/             Unterschrift der Erziehungsberechtigten

                                                                   des Antragstellers    


