An m e ‘ d u ﬂg I Familien-Unterstitzender Dienst

Bitte per Post zurtck-senden an: Anmelde-Schluss:
Lebenshilfe BBA, Offene Hilfen

~Familien-Unterstutzender Dienst” Sie kénnen sich jederzeit
Marktstrale 1 anmelden.

77815 Buhl

Oder per E-Mail:
m.behrens@lebenshilfe-bba.de

Oder per Fax: 0 72 23/ 80 889 24

Vorname, Name
Stral3e, Haus-Nr.
PLZ, Ort

Geburts-Datum

Telefon

E-Mail

Einrichtung
(Schule|Klasse & Lehrer, Werkstatt & Gruppen-Leiter, Wohn-Form & Begleiter)

Gewunschter Umfang der Begleitung:

Wochen- Montag Dienstag Mittwoch | Donnerstag Freitag Samstag
Tag o o) o) o) o o
Stunden-

Umfang

Was sollten wir bertcksichtigen? (Besonderheiten, Anforderungen):

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die allgemeinen
Teilnahme-Bedingungen und die Teilnahme-Bedingungen des
Familien-Unterstutzenden Dienstes gelesen und akzeptiert haben.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer Gesetzlicher Vertreter




