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

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

Name, Vorname (Teilnehmer*in): Geburtstag:

Anschrift (Teilnehmer*in):

Anschrift fiir Bestatigung/Rechnungen:

Telefon:

Prlegegrad: [ J1 [J2 [J3 [Ja []s [ ] Rolistuhlfahrer
Schwerbehindertenausweis: |:| Ja |:| Nein GdB:__ %

Merkzeichen: [Jac [Je [Jn [sr [Jer [JB []rF
Krankenkasse: Versichertennummer:

Art der Behinderung:

Unvertraglichkeiten/Diaten: |:| Nein |:| Ja und zwar

Allergien: |:| Nein |:| Jaund zwar
Krampfanfalle: |:| Nein |:| Ja (Notfallmedikament*):
Medikamente: |:| Nein |:| Ja (Medikamentenverordnung**):

Wahrend den Aktivitaten sind wir unter folgenden Daten erreichbar (Name, Adresse, Telefonnummer (Festnetz/Mobil):

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

Die teilnehmende Person hat bei Ferienfreizeit folgende Wiinsche bzgl. der Einteilung der Gruppen
(wir versuchen dies zu beriicksichtigen):

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

Was noch wichtiqg ist tiber die teilnehmende Person zu wissen (z.B. Larmempfindlichkeit, Angst vor Tieren, Berihrungen, etc.):

Mein*e Angehdrige*r darf Schwimmen (wenn erforderlich Schwimmhilfen mitgeben): |:| Ja |:| Nein

*bitte eine aktuelle Medikamentenverordnung einreichen!
**aktuelle Medikamentenverordnung nur nétig, wenn diese wahrend der Freizeit eingenommen werden miissen



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

Bitte wenden!

Termine .... Termine..... Termine..... Termine..... Termine. .., Termine
Ostern L] vom 25.3.2024 bis  28.3.2024 Taxitransport / ja[] /nein []
Sommer (A) [] vom 15.7.2024 bis  19.7.2024 Taxitransport / ja[] /nein []
Sommer (B) [ vom 22.7.2024 bis  26.7.2024 Taxitransport / ja[] /nein []
Aktivwoche [] vom 29.7.2024 bis 2.8.2024 Taxitransport / ja[] /nein []

(Alternativ kénnen Sie fir die Aktivwoche auch einzelne Tage buchen. Die geplanten Aktionen
entnehmen Sie bitte dem Freizeitheft.)

U] 29.7.2024 Taxitransport fur die Aktivwoche

] 30.7.2024

L] 31.7.2024 nur bei Buchung

L] 1.8.2024

] 2.8.2024 der gesamten Woche maéglich!
Herbst L] vom 14.10.2024 bis 18.10.2024 Taxitransport / ja[] /nein []

Uber diese Mdoglichkeiten kdnnen Ferienfreizeiten, Freizeit-/Gruppenangebote & FuD abgerechnet
werden (bitte ankreuzen!):

[_] Entlastungsbetrag (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 3,5 Std./Monat)

[ ] Ich bitte um Beratung bzgl. der Abrechnungsarten

[_] Wir nutzen zusétzlich den FuD mit ca. Stunden pro Monat.

Wir freuen uns auf Ihre schriftliche Anmeldung (auch per Fax oder E-Mail mdglich). Telefonische Anmeldungen kénnen
leider nicht entgegengenommen werden.

Es wird wieder ein Taxi Hol- und Bringdienst eingerichtet (zusatzlich 1-1,5 Assistenzstunden, s. Freizeitheft), den Sie mit
dieser Anmeldung bestellen kdénnen. (Ab Donnerstag vor Beginn der jeweiligen Freizeit kbnnen Sie die genauen
Abholzeiten telefonisch erfragen). Bitte melden Sie |hr Kind nur an, wenn er/sie definitiv an der jeweiligen Freizeit
teilnehmen mdchte. Wenn Ihr Kind fest eingeplant ist, schicken wir Ihnen eine Teilnahmebestatigung bis Ende Februar,
vorzugweise per E-Mail bzw. Post, zu.

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

Sollte die oben genannte Person wéhrend der Ferienfreizeit &rztlicher Hilfe bedurfen, bevollméchtigen wir fur den Fall, dass
wir nicht erreicht werden kénnen einen Arzt, im Interesse der 0.g. Person zu handeln und alle notwendigen arztlichen
Maflnahmen zum Wohl der 0.g. Person zu unternehmen. Wir sind damit einverstanden, dass der Arzt den Mitarbeiter*innen
der Beratungsstelle alle erforderlichen Informationen Gber die Erkrankung der o0.g. Person gibt.

Datum Unterschrift Erziehungsberechtigter

*bitte eine aktuelle Medikamentenverordnung einreichen!
**aktuelle Medikamentenverordnung nur nétig, wenn diese wahrend der Freizeit eingenommen werden miissen



