zu folgender Reise der Lebenshilfe Neuss e.V., Hamtorwall 16, 41460 Neuss

s

777 02131-4063929

[ Reise fur junge Erwachsene
1 Reise fur Erwachsene

Name:

Vorname:

Geb. am:
Stral3e
PLZ/Ort
Telefon:

Ich benétige folgende Assistenz-Stufe:
MA [OB [C

Schwer-Behinderten-Ausweis-Nummer

Merk-Zeichen 1B [G [laG [IH

Grad der Behinderung (GdB) in Prozent

Pflege-Grad 11 [2 03 [O4 [Os



Ich werde beantragen:

[JVerhinderungs-Pflege bei der Pflege-Kasse
—» Schicken Sie uns eine Kopie der Bewilligung.

[] Eingliederungs-Hilfe beim Sozial-Amt
— Schicken Sie uns eine Kopie der Bewilligung.

[ lch bendtige einen Roll-Stuhl und kann kurze Strecken gehen.
[ lch bendtige einen Roll-Stuhl und kann nicht gehen.

1 Ich muss im Roll-Stuhl sitzend gefahren werden
(siehe Hinweise auf Seite 13).

[ Ich bendtige ein Pflege-Bett
(ca. 180 - 230 €, genaue Preise auf Anfrage).

Die Hinweise zur Reise habe ich gelesen und
bin damit einverstanden.

Datum

Unter-Schrift (ggf. des/der gesetzlichen Vertreterin)

lhre Fragen beantworten gerne

Frau Landsch 427 0 21 31 - 406 39 12
und
Frau Boeken 4~°7 02131 - 406 39 16
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