Trager folgender Einrichtungen:

L b h = If Frihforderstellen
e ens I e Forderzentrum Richard-Galmbacher-Schule

im Landkreis Miltenberg e.V. Heilpadagogische Tagesstatte
Familienentlastender / Ambulanter Dienst

en StaV'k Offene Behindertenarbeit / Beratungsdienst
ZMSaW\ . lf (t Gemeinschaftliches Wohnen
in Vie a Ambulant Unterstiitztes Wohnen

‘ ©

Buchungsformular fur das ,Sternstundenhaus Weylbach*”

Hiermit melde ich

Name:

StralRe/Wohnort:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

E-Mail:

verbindlich fur folgende Zeiten an:

Anreise:

Datum: Uhrzeit: Anfahrt durch:
— Abreise:

Datum: Uhrzeit: Anfahrt durch:

Abgerechnet werden soll iber SGB X!: (bitte unbedingt angeben)

O Urlaubs- und Verhinderungspflege (8 39)
Voraussetzung: Antrag ist gestellt und die Genehmigung der Pflegekasse liegt vor.
O Entlastungsbetrag (8 45)
O Kurzzeitpflege (842)
Voraussetzung: Antrag ist gestellt und die Bewilligung der Pflegekasse liegt vor.
O Bezirk Unterfranken

Anmeldung bitte vollstandig ausgefullt und unterschrieben zurtick an:
* Sternstundenhaus@lebenshilfe-miltenberg.de
* Lebenshilfe im Landkreis Miltenberg e. V., Marienstral3e 21, 63820 Elsenfeld
* Die Anmeldung ist erst gliltig, wenn Sie von uns eine schriftliche Bestatigung

erhalten.
Ort, Datum Unterschrift
Vorstand / Geschéftsfuhrung: Bankverbindung: Spendenkonto:
Kai Oliver Reis Sparkasse Aschaffenburg-Miltenberg Sparkasse Aschaffenburg-Miltenberg
Eingetragen im Amtsgericht Aschaffenburg IBAN: DE73 7955 0000 0430 0093 99 IBAN: DE33 7955 0000 0430 0071 12
Vereinsregister, Nr. VR 20119 BIC: BYLADEM1ASA BIC: BYLADEM1ASA

Vorsitzender Aufsichtsrat:
Dr. Reinfried Galmbacher
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