SOZIALVERBAND

ERSTKONTAKTBOGEN WOHNBERATUNG

HESSEN-THURINGEN [ ] ]
Anfragedatum:

Erstkontakt: [] Ortsverband

[_] Kreisverband

[] Bezirksverband

[ ] Fachstelle
Gesprachspartner
Nachname: Vorname:
Stralle PLZ Wohnort:
Telefon: Email:
Sie sind: |:| Angehoriger |:| Betreuer |:| Sonstiger
Betroffener:
Nachname: Vorname:
Strale PLZ Wohnort:
Telefon: Email:
Art der Einschrankung:
Berufstatig: [ ] ja [ ] nein Pflegestufe: [Jija [ ] nein
Grad der Behinderung (Merkzeichen) /)6 [Jac 18 [JH [ ]8I [ ]Gl []RF

Problembeschreibung/Vorgeschichte:

Wird vom VdK ausgefullt:

Weiterleitung an den Bezirksbeauftragten fir Barrierefreiheit am:

Datum

Unterschrift




