Info zu:

Wir fahren nach Alt Bukow. Das ist an der Ostsee. In Mecklenburg -
Vorpommern. Dort wohnen wir in einem alten Pfarrhaus. Wir kdnnen an
den Strand gehen. Oder Ausfluge in die Umgebung machen. Zum
Beispiel nach Wismar. Dort gibt es einen Hafen. Vielleicht kdnnen wir
auch mit einem echten Piratenschiff fahren.

Wichtig:

e Halbpension,
e Bettwasche vor Ort, ;
e Handtlcher mussen mitgebracht werden
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12 Teilnehmer
ab 16 Jahre
davon 2 Rollstuhlfahrer )

Leitung:
Eva Bieber,

Christiane Hammerschmidt

+ 2 Ubungsleiter
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=t der / die Tellnehmer/in Rollstuhlfahrerin?

[Jua [ Nein
Geburt=datum [TT.MB. 1100 Wenn ja, soll sle / er im Rollstuhl befordert werden?

Oua O wein

Mame u. Vomame desider Teilnshmersin

Telefon
Sonstig bendtigte Hilfsmittel?
o [Jia  [JNein
Hausar. Welche Hilfsmittel werden, wenn ja bendtigt?
PLZ Ol

Fir folgendes Angebot wird oben genannte'r Teilnehmeriin

verbindlich angemeldet: Pflegegrad:

Angebol: D 1 D Z D 3 D 4 D5
L] kein Pliegegrad
Soll finanziert werden (ber: bitte darunter ankreuzen
Antedl
Verhinderungs | Kurzzeit- Krankenkasse
-pflege gem. § | pflege zur Entlastungs-
39 SGB Xl Verhinderungs | betra m.
Selbstzahler (vorher _pflege " § 4 Ebgagéa Versicherungsnummer
Anftrag (vorher Xl
stellen) Antrag Besteht individueller Unterstiitzungsbedarf?
stellen)
[Jua [] Mein
Wenn ja, welcher?
Bitte ankreuzen:

|:| Direktabrechnung mit der Pflegekasse gewlinscht (nur bei
vorllegender Abtretungserklagung moglich; Bitte neue Umgebung und ggf. nicht vertraute Mitarbeiter bei der
Einschatzung bertcksichtigen!

Bitte Rechnung an folgende Rechnungsadresse:

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

Ort, Datum Unterschrift desfder Teilnehmers/in

Es gelten unsere Reise- und Geschiftsbedingungen siehe: https.:‘www.lhw-wi.deswohnen/#freizeit



