Anmeldung

Teilnehmer*in

Vorname: Nachname:
StralRe: Ort:

Telefon: Geburtsdatum:
Handy Nummer: Email:

Gesetzliche(r) Vertreter*in

Vorname: Nachname:

Telefon: Handy Nummer

Weitere Angaben zum Teilnehmer*in

Pflegegrad: Ol Oun Ow Ownv 0Ov

Wertmarke fur 6ffentliche Verkehrsmittel? Oja Onein

Merkzeichen: OH OB 0O OAG ORF 0OBL OaGL
O Ich bin auf einen Rollstuhl angewiesen

O Allergien Welche?

O Krampfanfille Notfallmedikament

Finanzierung der Assistenzkosten erfolgt durch die Pflegekasse

Name der Krankenkasse Versicherten Nummer

O Entlastungsgeld (1500 €/Jahr = 6 Assistenzstunden im Monat/83 Assistenzstunden im Jahr)
O Urlaubs- und Verhinderungspflege (1612€/Jahr = 89 Assistenzstunden im Jahr)

[0 Halftiges Kurzzeitpflegebudget (806€/Jahr = 44 Assistenzstunden im Jahr)

Finanzierung der Assistenzkosten erfolgt durch

O Teilhabeleistung

O Private Rechnung

O Ich wiinsche ein Beratungsgesprach zur Finanzierung der Assistenzkosten

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos vom Freizeitprogramm fiir Zwecke der Offentlichkeitsarbeit
verwendet werden. Oja [ nein

Hiermit melde ich mich verbindlich fir die Teilnahme an folgenden Aktionen an.

Unterschrift Teilnehmer*in Unterschrift gesetzlicher Vertreter*in



