
 
 
 
 
 
 
 
Tagwerk 
Ganztägig ambulante Rehabilitation 
Rieckestr. 15 
70190 Stuttgart 
 
 
 
 
 
 
Bewerbungsbogen SURE – Substitutionsgestützte Rehabilitation 

 

Vor- und Nachname:______________________________ Geburtsdatum:_______________ 

Anschrift:__________________________________________________________________ 

Telefon:__________________________ Staatsangehörigkeit:________________________ 

Familienstand:______________________________  

 

In Substitution seit:_________________ Substitutionsmittel: ________________________ 

Aktuelle Dosis:_____________________ 

 

Anschrift des substituierenden Arztes: ___________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Telefonummer: _____________________________________________________________ 

 

Anschrift der Drogenberatungsstelle:____________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

Name des Beraters/der Beraterin:_______________________________________________ 

Telefonummer:_____________________________________________________________ 

 

 



Persönliche Situation:  

feste Partnerschaft:   ja     nein   Kinder ( Anzahl, Alter):_________________________ 

 

Wohnsituation: eigene Wohnung      Betreutes Wohnen   

   bei PartnerIn            bei Eltern               

 

Schulbildung:________________________  mit Abschluß:   ja    nein   

Berufsbildung:_______________________  mit Abschluß:    ja    nein    

 

zuletzt ausgeübte Tätigkeit:_______________________________von:______ bis:________ 

zur Zeit:  berufstätig     krank geschrieben     arbeitslos    seit:__________________ 

 

Strafrechtliche Situation:  offenes Strafverfahren:  ja     nein   

wegen:____________________________________________________________________ 

Frühere Haftzeiten:  ja     nein     insgesamt:___________________________________ 

 

Therapieerfahrung: Ja     nein      insgesamt:__________________________________ 

letzte Therapie in Einrichtung:__________________________________________________ 

von:_________________________ bis:_____________________________ 

 

 

 

Welche cleane Bezugsperson begleitet das teilstationäre Therapieprogramm: 

__________________________________________________________________________ 



Ausführlicher Lebenslauf:  
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Suchtverlauf  
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Datum            Unterschrift 


