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Checkliste Dokumente für das FSJ 
 

 

 
Folgende Unterlagen sind zwingend zum Vertragstermin mitzubringen: 
 

 

1. Personalfragebogen 

 
Bringe den Personalfrage bitte vollständig ausgefüllt mit zur Vertragsunterzeichnung. 
 
 

2. Ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung 

 
Die Vorlage für die Ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung ist beigefügt. Diese muss von deinem 
Hausarzt/deiner Hausärztin ausgefüllt und beim Vertragstermin im Original vorgelegt werden. 
 
 
 

 
Folgende Unterlagen sollten möglichst bis zum FSJ-Beginn eingereicht 
werden: 

 
3. Erweitertes polizeiliches Führungszeugnis (im Original) 

 
Das erweiterte polizeiliche Führungszeugnis wird mit einem gültigen Personalausweis beim Bürgeramt 

deines Wohnbezirks beantragt. Die dafür erforderliche „Aufforderung“ bekommst du erst zum 

Vertragstermin von uns ausgehändigt – du kannst dich also jetzt gerne schon um einen Termin 

kümmern. Den Termin wahrnehmen kannst du allerdings erst, nachdem du bei uns den Vertrag 

unterzeichnet hast. 

Solltest du bei deinem Personalausweis die Option zur digitalen Nutzung aktiviert haben, kannst du 

das erweiterte Führungszeugnis möglicherweise auch online – ohne Termin beim Bürgeramt – 

bestellen.  
Das erweiterte polizeiliche Führungszeugnis muss möglichst zum Beginn deines FSJs im Original 
dem Träger DRK LV vorgelegt/zugeschickt werden. Nach Einsicht verbleibt das Führungszeugnis bei 
dir bzw. wird an dich zurückgeschickt. 
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Persönliche Angaben 

Familienname       

 

Vorname       

 

Bewerbernummer 

 

ggf. Geburtsname:  Geburtsdatum:  

Straße und Hausnummer (inkl. Anschriftenzusatz) 

 

PLZ, Ort:  

 

Tel.:  E-Mail:  
 

Geburtsort / -land:  

 

Geschlecht:   männlich  weiblich  keine Angabe 
 

Familienstand:  Staatsangehörigkeit:   

Bekommst du oder deine Eltern Geldleistungen aus dem SGB? 

  ja        nein 

Sozialversicherungsnummer (kurz SV-Nummer)  

 

 

Die SV-Nummer erhalten Sie, indem Sie bei Ihrer Krankenversicherung nachfragen. Es handelt sich aber 
NICHT um die Mitgliedsnummer der Krankenversicherung. 

Kontonummer (IBAN) 
 

 

 

 

Bankleitzahl (BIC)  
 

 

 

Name der Bank 

 

 

 

Kontoinhaber 

 

Steuer 

Steuerklasse 
 
 

Steueridentifikationsnummer  
 
 
 
Sofern Sie nach 2004 geboren wurden, haben Ihre Eltern diese nach Ihrer Geburt postalisch erhalten. Andernfalls ist sie beim Finanzamt zu erfragen 

Krankenversicherung 

 Ich habe eine eigene gesetzliche Krankenversicherung 

abgeschlossen. 

 
Eine Mitgliedschaft in der Familienversicherung und/oder privaten Versicherung ist 
während eines FSJ nicht möglich. 

Name Krankenkasse 

 

 

 
 

Wird vom FSJ-Träger ausgefüllt:  

 
Beginn Tätigkeit                       befristet bis                                    Vollzeit / Teilzeit? (Stundenzahl:_________) 

 Format des Freiwilligendienstes ankreuzen: 
 

FSJ     BFD     BFD Ü27 
 

Diesen Personalfragebogen bitte vollständig ausgefüllt digital an uns zurücksenden und/ oder zum Vertragstermin mitbringen. 
 
 
 
 
 

     Unterschrift Freiwillige*r 

 

 

 

Datum                                       
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Ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung 
 
 
 

 

Hiermit wird bescheinigt, dass für 
 

Name:   ………………………………………………............. 
 

geboren am: …….…………………………………………………. 
 
 

aus ärztlicher Sicht keine Bedenken gegen die Teilnahme am 
Freiwilligen Sozialen Jahr (FSJ) bestehen. Die genannte Person wird 
für körperlich und geistig geeignet für ein FSJ eingeschätzt und ist frei von 
ansteckenden Erkrankungen im Sinne des Impfschutzgesetzes. 
 

 
Eine ausreichende Immunisierung gegen folgende Erkrankungen liegt vor:  
(zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

O Masern (die Masernschutzimpfung ist eine gesetzliche Pflichtimpfung)  
O Tetanus, Diphtherie, Polio und Pertussis 
O Hepatitis A (nur im Krankenhaus erforderlich) 
O Hepatitis B (nur im Krankenhaus erforderlich) 
 

 
 
 
 
 

Ort, Datum: 
 
 

 

……………………. ………………………………. …..……………………. 
Stempel und Unterschrift der behandelnden Ärztin*des behandelnden Arztes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Diese Bescheinigung muss im Original zum Termin der Vertragsunterschrift mitgebracht 
werden. 


