ANMELPELOGEN Y GEMEINDEDIAKONIE

Mannheim

b.i.f. ambulante Dienste
"Pﬂs (ST '/lt . Rheingoldstrafie 21
FURMEINE : B 68199 Mannheim
’M”U”q L.f, y .hget Ur o/ A Telefon +49 621 84251450
by - :
ich 4

WICHTIG

Fax +49 621 84251458

Anmeldung fiir folgende Angebote der Offenen Hilfen b.i.f. ambulante Dienste:

Name Angebot: Zeitraum/ Ich nutze Ich bendtige Abrechnung
Datum einen eine
Rollstuhl 1:1 Begleitung

Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges

Bitte erfragen Sie die Preise fiir eine 1:1 Begleitung im Biiro der Offenen Hilfen.

Vorname, Nachname:
Strafle, Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

Gesetzliche Vertretung:

Telefon / E-Mail:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die Allgemeinen Geschiftsbedingungen (S. 68 ff.) sorgfiltig gelesen habe und rechtsverbindlich
anerkenne. Die Datenschutzerklarung der Gemeindediakonie Mannheim auf den Seiten 78 ff. habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer*in Ort, Datum Unterschrift gesetzl. Vertretung
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