LEBENSHILFE gGmbH Telefon 030 6.000.000

Familienentlastende Dienste Fax 030 6.000.00-25
Dohnagestell 10, 13351 Berlin E-Mail fed@lebenshilfe-berlin.de

Anmeldung fiir eine Ferienreise fiir Kinder und Jugendliche

Bitte sorgfaltig und komplett ausfiillen! Beachten Sie die Altersgruppen!
Bitte geben Sie mehrere Reisewtnsche an, da einige Reisen schnell ausgebucht sind!

[] ReiseNr: Reisezeit: Reiseziel:

oder Reise Nr.: Reisezeit: Reiseziel:

und Reise Nr.: Reisezeit: Reiseziel:

OderRelseNr ........................... Re|seze|t ..................................................... Re|5ez|e| ........................................................
Name: Vorname:

Geb.-Datum: Nationalitat:

Stral3e: PLZ/Ort:

Adresszusatz/Wohneinrichtung:

Telefon: Handy:

E-Mail: Fax:

Welchen Betreuungsschliissel benétigt Ihr Kind?

Erkldrung: 1: 1 ein:e Betreuer:in ist fur 1 Kind zustandig |
1: 2 bedeutet ein:e Betreuer:in kiimmert sich um 2 Kinder [ usw.

III dunppwuy

War lhr Kind schon mal mit uns verreist?
[ ]Ja, wann zuletzt: [ ]Nein

Wenn nicht, schreiben Sie hier unbedingt, welche Unterstitzung lhr Kind braucht:

Pflegegrad: [ ]keinen [ ]1 []2 []3 []4 []5

Pflegekasse: Versicherten-Nr.:

Bitte wenden



Liegt eine Einschrankung der Mobilitét (z. B. Gehbehinderung) vor? [ ]ja [ ] nein

Kann Ihr Kind Treppen steigen? [ ]ja [ ]nein
Bendtigt wird: [ ] Geh-Hilfe [ |Rollator [ ]Falt-Rollstuhl [ ]E-Rolistuhl

Ist Ihr Kind in einen Reise- bzw. Kleinbus umsetzbar? [ ]ja [_]nein

GroBe und Gewicht des Rollstuhls (nur fiir Flugreise):

Werden wahrend der Reise zusatzliche, unterstiitzende Hilfsmittel benétigt?

[ ]ja []nein

Wenn ja, welche? (z. B. Toiletten- /Duschstuhl, Badewannenlifter, Pflegebett)

Hat Ihr Kind einen gesetzlichen Vormund? [ ]ja [ ]nein Wenn ja, dann:

Name, Vorname:

Stral3e: PLZ/Ort:
2
S Adresszusatz:
©
O Telefon: Handy:
= .
c E-Mail: Fax:
<

Die Reise soll finanziert werden:
[] als Selbstzahler:in (die Reisekosten werden in voller Hohe privat gezahlt)

[ ] tber Leistungen der Pflegeversicherung

Bei Integrationsreisen fiir Kinder und Jugendliche:

[] - Antrag auf Kosteniibernahme beim Jugendamt
- Berechnung des Eigenanteils nach Hohe des Familieneinkommens
(Nach Vorlage der Einkommensunterlagen aus 2022)

Fir Kinder mit Behinderung benétigen wir die Zuordnung nach dem SGB
[ ]Zuordnung nach §99 SGB IX [ ] Zuordnung nach §35 SGB VIII

Von den aktuellen Teilnahmebedingungen S. 39-41 habe ich Kenntnis genommen.
Von der aktuellen Datenschutzordnung habe ich Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift



