i glarmersteg

begleitet leben und arbeiten

Anmeldeformular Personalien

PERSONALIEN
Name: Vorname:
Strasse: PLZ/ Ort
Geburtsdatum: Telefonnummer:
Zivilstand: E-Mail:
Heimatort: Konfession:

Sozialversicherungsnummer:

Die Schriften sind in folgender Gemeinde deponiert:

IV-Rente seit: Invaliditatsgrad:

* Hilflosenentschadigung | O keine | leicht | O mittel | O :chwe angemeldet am:

Lohnkonto IBAN-NTr.:

Name der Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Unfallversicherung eingeschlossen: O |ja O [nein

* Kopie Zusprache Hilflosenentschidigung der Ausgleichskasse beilegen

1 Form der Beistandschaft und Name des Beistandes **

[0 Es besteht keine Beistandschaft

(O Begleitbeistandschaft O Vertretungsbeistandschaft
(0 Mitwirkungsbeistandschaft (O umfassende Beistandschaft
Name Vorname Strasse, Ort

Telefonnummer: E-Mail:

** Amtsausweis beilegen

2 Bedarfserhebung und Behinderungsform

Gewiinschtes Eintrittsdatum:

[ Koérperbehinderung (] Geistige Behinderung
U] Psychische Behinderung UJ Autismus

(J Sonstige Behinderung: (J Autoaggressionen

O Fremdaggressionen J Weglauftendenz

Rollstuhl: (O Ja O Nein

3 Gewiinschte Leistung Wohnen

J Wohnplatz in Wohngruppe J Betreutes Wohnen

J Entlastung Aufenthalt Wohngruppe
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4 Gewiinschte Leistung Arbeit

mmie glarnersteg

begleitet leben und arbeiten

[] Betreute Tagesgestaltung

(1 Arbeitsplatz Produktion

Interessen /Arbeitsmoglichkeiten:

5 Angaben liber die Familie

a) Eltern
VATER MUTTER
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsdatum:
Zivilstand: Zivilstand:
Beruf: Beruf:
Adresse: Adresse:
Telefonnummer: Telefonnummer:
E-Mail: E-Mail:

b) Geschwister

Name Vorname Geb-.dat. |Strasse, Ort Telefonnr. E-Mail
6 Angaben bei verheirateten Personen

EHEFRAU EHEMANN

Name: Name:

Vorname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsdatum:

Zivilstand: Zivilstand:

Beruf: Beruf:

Strasse Strasse

PLZ/ Ort PLZ/ Ort

Telefonnummer: Telefonnummer:

E-Mail: E-Mail:

Kinder

Name Vorname Geb.-dat. | Strasse, Ort Telefonnr. E-Mail
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mm:e glarmersteg

begleitet leben und arbeiten

7 Externe Ansprechpersonen

Name Vorname

Strasse, Ort

Telefonnr.

E-Mail

8 Durch glarnersteg auszufiillen

Definitives Eintrittsdatum:

Arbeitsbereich/ Arbeitsort:

Wohngruppe:

IBB-Stufe / IBB — Punkte:

Psychisch (inkl. Sucht) / Geistig — Kérperlich:

KUG — Pensum:

Arbeitstage

Arbeitszeiten

Stundenlohn
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