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Um individuell auf hre Bedirfnisse eingehen zu konnen, bendtigen wir noch wichtige Angaben von Thnen. Bitte
geben Sie auf diesem Fragebogen Art und Umfang lhrer Behindemng/Krankheit sowie spezielle Anforderungen
beziglich Unterkunft, Transport und Verpflagung an.

Reisateilnehmer | Reisatailnehmer I Reisatailnehmer (11
Marme: Mame: Hame:

Bezeichnung threr

Behinderung/

Krankheit:

Folgende Assistenz-

leistungen werden

von uns benotigt

Aufstehen aus dem Bett | () ja ) nein O ja L} nein 2 ja _} nein

An- und Auskleiden O ja () nein O 3 nein O ) nein

Rolktuhlschieben ) ja () nein 2 ja ) nein O ja () nein

Hilfen beim Essen 2 ja ) nein O ja ) nein 2 ja ) nein

Hilfe beim Tailettengang | () ja ) nein O ja ' nein O ja  nein

Waschen und Intimpflege | (0 ja ) mein 2 ja ) nein O ja ) nein

Frisieren/Rasieren 2 ja () nein O ja ) nein O ja ) nein

e cer hadgy | O O nein Cja O nein O O nein

Evtl. Anfallleiden?

Karpergewicht: kg kg kg

Malia [Gewicht Braita cm Breite cm Braite cm

Ihres Faltrollstuhls: Lange m Lange cm Linge om
Hahe cm Hiohea cm Hihe cm
Cewicht kg Cawicht ko Cawicht kg

Mala/Cewicht |hres | Breite cm Breite m Braite cm

Elektro-Raollstuhl? Lange I Lange crm Linge cm
Hahe Cm Hahe m Hihe cm
Cewicht kg Cawicht kg Cawicht kg

ll:lnrgéllﬁﬁ? kg 2 ja ) nein 2 ja ) nein 2 ja ) nein

Sonstiges

Bemerkungen

iz, B. zusatzliche

Hilfsmittal wie

Rollator, Lifter, Sitz-

winsch im Bus, etc):
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