Symbole:

%fgf Wann findet es statt

%@ﬁn? Wieviel kostet es

ﬁﬁm Wer kann teilnehmen

Es konnen auch Rollstuhlfahrer
O teilnehmen

@P]’.ﬂ Abfahrtzeit B33 8Ankunftszeit
=

= Freizeit 1 - Uckermark

Dieses Jahr fahren Sie in das |
Herrenhaus Lubbenow. In der
Uckermark. Sie fahren mit
Frau Wohlfart dahin.

23 12.08.2023 Leitung: Frau Wohlfart.

Neee|  DIS . .
ie moéchten mehr wissen?
26.08.2023 Dann nehmen Sie Kontakt
2 zu Frau Wohlfart auf.
ﬁn] 1.500,00 €

ﬁﬁm 12 Teilnehmer

¥ Eli
W
o

= Freizeit 2 — Lazy Horse Ranch

Wir mochten mit lhnen in das Emsland fahren.

Nach Rhede. Hier kdnnen wir Ausflige
machen. Wir verbringen einen Abend am
Lagerfeuer und grillen. Uber dem Feuer
konnen wir Stockbrot backen.

19.06.2023 Anmeldungen
bis ab sofort!
25.06.2023

21.499 00 €

14 Teilnehmer

ﬁﬁﬁm ab 16 Jahre 5

davon 2 Rollstuhlfahrer (%)

Leltung Christiane Hammerschmidt
Eva Bieber

Sie mochten mehr wissen?
Dann melden Sie sich bei uns.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

= Freizeit 3 — Hohenstein Ernstthal

Wir mochten mit Ihnen nach Sachsen
fahren. Nach Hohenstein Ernstthal. Hier
kénnen wir schéne Ausflige machen. Zum
Beispiel in die Miniwelt nach Lichtenstein in
Sachsen.

23 11.09.2023 Anmeldungen
e 'S ab sofort!
17.09.2023

27 151.599,00 €
“op;

6 Teilnehmer
ab 16 Jahre o
davon 1 Rollstuhlfahrer
Leitung: Eva Bieber
Petra Freitag

Sie mochten mehr wissen?
Dann melden Sie sich bei uns.



Als Kopiervorlage zu verwenden Als Kopiervorlage zu verwenden

Ist der / die Teilnehmer/in Rollstuhlfahrer/in?

Name u. Vorname desider Telnehmers/in [Jua [JNein Familienentlastender Dienst (FeD)
Wenn ja, soll sie / er im Rollstuhl beférdert werden? F [ = 2 02 3

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) D Ja D Nein re Ize Ite n

feeren Sonstig bendtigte Hilfsmittel? Setzen Sie sich mit uns in Verbindung!

Strale [JJa [INein
Welche Hilfsmittel werden, wenn ja benétigt? BERATU NGSZENTRUM

_— Lebenshilfe-Werk ¢

PLZ,Or Kreis Waldeck-Frankenberg e.V.
Fur folgendes Angebot wird oben genannte/r Teilnehmer/in Pflegegrad:
verbindlich angemeldet:
e O« O2 0Os @O« O Flechtdorfer Str. 2
ngebot:
|:| kein Pflegegrad 34497 Korbach
Soll finanziert werden Uiber: bitte darunter ankreuzen Tel. 05631 5006-591
Anteil Krankenkasse Fax 05631 5006-593
Verhinderungs | Kurzzeit-
-pflege gem. § | pflege zur Entlastungs-
39 SGB XI Verhinderungs | betrag gem. Versicherungsnummer ~
Selbstzahler | (/o -pflege § 45b SGB R.Wulfi@lhw-wf.de
Antrag (vorher Xl Besteht individueller Unterstiitzungsbedarf?

stellen) Antrag

stellen) [JJa [ Nein

Wenn ja, welcher?

Bitte ankreuzen:

[] Direktabrechnung mit der Pflegekasse gewiinscht (nur bei Bitte neue Umgebung und ggf. nicht vertraute Mitarbeiter bei der S o
vorliegender Abtretungserklagung maglich) Einschatzung beriicksichtigen! : : Anmeldungen

6 - ;- ab sofort!
|:| Bitte Rechnung an folgende Rechnungsadresse:

Ort, Datum Unterschrift der Eltern / gesetzl. Betreuer/in

Ort, Datum Unterschrift des/der Teilnehmers/in

https://www.lhw-wf.de/de/das-lebenshilfe-werk/fachbereich-
Es gelten unsere Reise- und Geschiftsbedingungen siehe: wohnen-offene-hilfen/familienentlastender-dienst

QR-Code scannen



