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b.i.f. ambulante Dienste

Das ist fur .

Re: RheingoldstraBe 21
o Mej 68199 Mannheim
oq, €in
meine Planun g bis Prauc 59dgef i Telefon +49 62184251450
o o T ampy 2 1ch Bey Ve ap Fax +49 62184251458
wichtig * H ante py o ung 4 "9ebore
1be jcp, . "eNnstey  YUrch
Wi, Kurzzeye +erhing
Urde sjg . Pfiege im “Tungs f
" Bgj YO der py e, 9€ Ung
' Rej fle beq 99f
e"SIcher abe ich Sse en 9t?
Y 9 ab 8] e‘hrn,'g .
ab i Jesc, I Cisq. R
Infor, C h Mije Ssen? Uckfrifﬁ
Migrss OUSre,'che
. ng
ab .
elch @Inen er dle AGB
Okael/en ;
nf
Oge
Sgef..
an Ul
n an ¢ o
'S
9ehen,
Anmeldung fir folgende Angebote
der Offenen Hilfen b.i.f. ambulante Dienste
Ich nutze Ich benétige
Zeitraum/  einen eine1:1
Name Angebot Datum Rollstuhl Begleitung Abrechnung
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges
Ja Ja Verhinderungspflege Kurzzeitpflege Entlastungsbetrag
Nein Nein Eingliederungshilfe Selbstzahler Sonstiges

Bitte erfragen Sie die Preise fir eine 1:1 Begleitung im Biro der Offenen Hilfen.

Name:

Adresse:
Kontaktperson:
Telefon / E-Mail:
Gesetzliche Vertretung:

Bitte senden Sie die Anmeldebestatigung auch an:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Allgemeinen Geschaftsbedingungen (S. 72 ff.) sorgféltig gelesen habe und rechtsverbindlich
anerkenne. Die Datenschutzerklarung der Gemeindediakonie Mannheim auf den Seiten 82 ff. habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer*in Ort, Datum Unterschrift gesetzl. Vertretung
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