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Strafe (AEX / WAEX)  

Massnahme (AEX / WAEX)  

 
Name   _____________________  Vorname  ___________________________________  
 
Geburtsdatum  _________________  Konfession _________________________________  
 
Nationalität ____________________ Heimatort ___________________________________  
 
Aufenthaltsstatus/Ausweis  _______ Gültig bis  ___________________________________  
 
Beruf  _______________________ AHV-Nr. ____________________________________  
 
Zivilstand  _____________________ Ehefrau/Freund/In ____________________________  
 
Kinder/Jahrgang ____________________________________________________________  
 
Natel-Nr.  _____________________  
 
Wohnsitz   _________________________________________________________________  
 
(angemeldet in) ______________________________________________________________  
 
Zur Zeit in  _________________________________________________________________  
 
Bezugsperson  _______________________________ Tel-Nr. _________________________  
 
Letzter 
Arbeitgeber ________________________________________________________________  
 
  __________________________________ Tel.-Nr.  ________________________  
 
Neuer 
Arbeitgeber _________________________________  ______________________________  
 
  __________________________________  Tel.-Nr.  _______________________  
 
Einweisungs- 
Behörde   _________________________________________________________________  
 
  __________________________________ Tel.-Nr. ________________________  
 
Rechtlicher 
Vertreter  _________________________________________________________________  
 
  __________________________________ Tel.-Nr.  ________________________  
 
Delikt  _________________________________________________________________  
 
Strafmass  _________________________________________________________________  
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Massnahme nach Art.: _______________________________________________________  
 
Besteht zur Zeit eine ärztliche oder therapeutische Auflage? 
 
 __________________________________________________________________________  
 
Adresse des zukünftigen Arztes oder Therapeuten _______________________________  
 
 ___________________________________________ Tel.-Nr. ________________________  
 
Krankenkasse _______________________________ Vers.-Nr. _______________________  
 
Privathaftpflichtversicherung _________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
Angehörige ________________________________________________________________  
 
 ___________________________________________  Tel.-Nr. ________________________  
 
Urlaubsadresse _____________________________________________________________  
 
 ___________________________________________ Tel.-Nr. ________________________  
 
Bewährungshilfe ____________________________________________________________  
 
 ___________________________________________ Tel.-Nr. ________________________  
 
Andere involvierte Stellen  ____________________________________________________  
(Sozialamt usw.) 
 __________________________________________________________________________  
 
 
Voraussichtlicher Beginn des Arbeitsexternates ____________ Ende _______________  
 
 
Bemerkungen ______________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
Bewerber: 
 
 
Ort/Datum ____________________________ Unterschrift ____________________________  
 
 
Anstaltsleitung / Sozialdienst: 
 
 
Ort/Datum ____________________________ Unterschrift ____________________________  
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