
 

Aufnahmeformular für die Wohnstätte Telz

 

 

Persönliche Daten

                                 Name:                        …………………………………… 

 

                                 Vorname:                   ……………………………………

 

                                 Geburtsdatum:            ……………………………………

 

                                 Adresse:                    ……………………………………

 

                                                                  ……………………………………

 

                                 Telefonnummer:          ……………………………………

 

 

Aktuelle Wohn- und Betreuungssituation

Leben Sie zur Zeit in einer                             O Betreuten Einzelwohnung

                                                                  O Wohngemeinschaft

                                                                  O Wohnstätte

                                                                  O Klinik

                                                                  O bei den Eltern

                                                                  Oeigenen Wohnung

Berliner Stadtmission

Gemeinnützige Diakonie Betriebs GmbH

g e m e i n s a m  -  l e b e n  –  g e s t a l t e n

Stationäre Unterstütztung für geistig behinderte Menschen

 Dorfaue 11 ,15749 Mittenwalde / OT Telz

Telefon: (+49 3377) 30 15 66

Telefax: (+49 3377) 20 31 79

www.berliner-stadtmission.de

 

http://www.berliner-stadtmission.de/


Schwerbehindertenausweis vorhanden?          O ja                         O nein

 

 

                                 Grad der Behinderung: Merkzeichen: ……………

 

 

Art der Behinderung:   O Körperliche Behinderung

                                 O Geistige Behinderung

                                 O Mehrfache Behinderung

                                 O sonstiges ……………………………………………....

 

 

Liegen psychische Auffälligkeiten vor?

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

 

 

Weitere Angaben zur Gesundheit und Behinderung:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………

 

 

Schulische und berufliche Ausbildung/ Arbeit

Welche Schulen haben Sie besucht?............................................

.......................................................................................................

Haben Sie an einer beruflichen Fördermaßnahme teilgenommen?   O ja           O nein

Welche? ………………………………………………………………..

Haben Sie eine abgeschlossenen Berufsausbildung?                                                    O ja           O nein

Welche? ………………………………………………………………..

 

 

Ist bei Ihnen eine Hilfebedarfsgruppe beantragt/ festgelegt worden?                                O ja           O nein

Wenn ja, welche Hilfebedarfsgruppe? ……………………………….

 

Benötigen Sie othopädische Hilfsmittel?                                                                      O ja           O nein

Welche? …………………………………………………………………



Gesetzlicher Betreuer

                                 Name:                        …………………………………………………

                                 Adresse:                    ………………………………………………...

                                                                  …………………………………………………

                                                                  …………………………………………………

                                                                  …………………………………………………

                                 Telefon:                      …………………………………………………

                                 Wirkungskreis:            …………………………………………………

                                                                  …………………………………………………

 

 

Krankenkasse:                                             …………………………………………………

Pflegekasse:                                                ………………………………………………...

Rentenversicherungsträger:                           …………………………………………………

 

 

Motivationen/ Erwartungen/ Wünsche: ………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………

 

 

 

 

---------------------------------                                 -------------------------------------

Datum                                                             Unterschrift


	Berliner Stadtmission

