ba BALANCE

C€ Leben ohne Barrieren

Anfragebogen fiir
Leistung Tagesstatte Maria Ponsee, Maria Ponsee 8, 3454 Maria Ponsee
Leistung vollbetreutes Wohnen Maria Ponsee, Maria Ponsee 14, 3454 Maria Ponsee

Die Aufnahme von Teilnehmer:innen/Bewohner:innen erfolgt nach Zustimmung des Landes NO.

Angaben zur Person:

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsblirgerschaft: Geschlecht: mannl weibl divers
Sozialversicherungsnummer: Mitversichert bei:
Versicherungstrager: Pflegegeldstufe:
Adresse:
wohne alleine wohne bei Angehdrigen wohne betreut durch eine Organisation
Tel: e-mail:
Beschaftigung:

Arbeit  Tagesstdtte  Schule |

Einkommen:

AMS  Mindestsicherung erhdhte Familienbeihilfe Pension Sonstiges

Der Standort Maria Ponsee ist offentlich nicht erreichbar

Mobilitat:
ich bendtige einen Fahrtendienst  ich werde gefahren ich fahre selbst

Kontaktdaten:

Kontaktperson: (Name/Adresse/Institution/Tel/e-mail)

Anfragebogen fir Tagesstatte BALANCE Standort Maria Ponsee, FBe Marz 2024



Rechtliche Vertreter:in: Ja Nein

(Name/Adresse/Tel/e-mail)

Angaben zur Unterstitzung:

Diagnose(n):

Intellektuelle Beeintrachtigung Psychische Beeintrachtigung

Korperliche Beeintrachtigung Sinnesbeeintrachtigung

Wobei benétigen Sie Unterstlitzung:

Welche Tatigkeiten machen Sie gerne:

Was ist Ihnen wichtig uns mitzuteilen:

Ich bin mit der EDV-maBigen Verarbeitung innerhalb BALANCE einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Anfragebogen flir Tagesstatte BALANCE Standort Maria Ponsee, FBe Marz 2024
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