»**Anmeldung Freizeitangebote **** Anmeldung Freizeitangebote **** Anmeldung Freizeitangebote****
Die Mitarbeiter*innen der Beratungsstelle helfen bei Bedarf gerne beim Ausfiillen der Anmeldung!

Beratungsstelle, Lingener StraRe 11, 48429 Rheine, Telefon:05971/862-704, E-Mail: freizeit.ofom@caritas-rheine.de

Name, Vorname (Teilnehmer*in):

Anschrift (Teilnehmer*in):

Anschrift fir Bestatigung/Rechnungen:

Geburtstag:

Telefon (Teilnehmer*in):

E-Mail:
Pflegegrad: |:| 1 |:| 2

Schwerbehindertenausweis:

Merkzeichen:

Krankenkasse:

[]3
[ ]Ja
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[1a s [ ] Rollstuhlfahrer

[ ] Nein GdB: %

[le [Jrv [der [Joer [1s [rrF

Versichertennummer:

Art der Behinderung:

Unvertraglichkeiten/Diaten:

Allergien:

Krampfanfalle:

Medikamente:

[ ] Nein
[ ] Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| Jaund zwar

|:| Jaund zwar

|:| Ja (Notfallmedikament*):

|:| Ja (Medikamentenverordnung**):

Wahrend den Aktivitdten sind folgende Personen im Notfall erreichbar (Name, Adresse, Telefonnummer (Festnetz/Mobil):

Die teilnehmende Person ist in folgenden Punkten der Selbststédndigkeit beeintrdchtig/ bendtigt hierbei Unterstiitzung:

Die teilnehmende Person hat bei den gebuchten Aktivitdten folgende Wiinsche bzgl. der Einteilung von Gruppen/ Zimmern

(wir versuchen dies zu berilicksichtigen):

Ist die teilnehmende Person sich selbst oder anderen gegeniiber aggressiv? Wenn ja, wie dul3ert sich dies?:

Bitte wenden!

*bitte eine aktuelle Medikamentenverordnung einreichen!
**aktuelle Medikamentenverordnung nur nétig, wenn diese wéhrend der Aktion/Reise/Freizeit eingenommen werden missen
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Die teilnehmende Person darf schwimmen (Schwimmbad/ Pool/ offenes Gewasser): |:| Ja |:| Nein

Die teilnehmende Person darf alkoholische Getrénke/ Speisen konsumieren: |:| Ja |:| Nein

Es besteht eine gesetzliche Betreuung, die Gber die Anmeldung/Teilnahme informiert werden soll (Name, Anschrift, Telefon):

Was noch wichtiqg ist tiber die teilnehmende Person zu wissen (z.B. Larmempfindlichkeit, Angst vor Tieren, Beriihrungen,

etc.):

Hiermit melde ich mich / meine*n Angehérige*n zu folgenden Freizeitangeboten 2024 an:

Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D
Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D
Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D
Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D - Nummer D

Uber diese Méglichkeiten kénnen Freizeit-/Gruppenaktionen, FuD & Ferienfreizeiten abgerechnet werden
(bitte ankreuzen!):

|:| Entlastungsbetrag (+ ggf. Rest aus Vorjahr) (max. 1500€/ 83,25 Std./Jahr oder 6,75 Std./Monat)
|:| Urlaubs- und Verhinderungspflege (max. 1612€/ max. 89,5 Std./Jahr oder 7,25 Std./Monat)
|:| 50% der Kurzzeitpflege (max. 806€/ max. 44,5 Std./Jahr oder 3,5Std./Monat)

|:| Selbstzahler (5€ p. Assistenzstunde - nur wenn kein Leistungsanspruch der Pflegekasse & Eingliederungshilfe besteht)

|:| Wir nutzen zusétzlich den FuD mit ca. Stunden pro Monat.

Es sind max. 17,5 Std./Monat md&glich, wenn die Beratungsstelle alle 3 Abrechnungsarten nutzen darf!

|:| Ich bitte um Beratung bzgl. der Abrechnungsarten

|:| Wir nutzen die o0.g. Betrage der Pflegekasse zusatzlich auch bei anderen Tragern mit ca. € im Jahr.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Anmelde- und Teilnahmebedingungen (Freizeitheft, Seite 4+5)
gelesen habe und damit einverstanden bin.

Ich bestatige ebenfalls, dass mir bewusst ist, dass mir bei unabgemeldetem Fehlen, 9€ pro Assistenzstunde, sowie
ggf. angefallene Ticketkosten, privat in Rechnung gestellt werden.

Ort, Datum Unterschrift (Teilnehmer oder gesetzliche*r Betreuer*in)

*bitte eine aktuelle Medikamentenverordnung einreichen!
**aktuelle Medikamentenverordnung nur nétig, wenn diese wéhrend der Aktion/Reise/Freizeit eingenommen werden missen



