FrauenWerk Stein e.V.
Evang. Mittergenesung in Bayern

Landesgeschéftsstelle FrauenWerk Stein
Deutenbacher Str.1
90547 Stein Evang. Mittergenesung in Bayern

Landesgeschaftsstelle
Beratung und Vermittlung

Anmeldung BITTE VOLLSTANDIG AUSFULLEN

zu einer Vorsorge/RehamafBnahme

Name und Anschrift der Einrichtung:

Teilnahme an frilheren MaBnahmen? Wann? ........cccevveiiiiiiiiiiieeniieiensesrs s ess e eenneeeens W07 i

1. Personalien der Frau:

481 =T 4LV fo g o T geb. am: .

Familienstand: l:lverh. ':lverw. Dgesch. Dgetr. lebend Dledig *) bitte ankreuzen
Anschrift mit Postleitzahl:

Erlernter Beruf: ....... oo s jetzige TAtIGKEIL. ...vevieei e

Wer soll erforderlichenfalls benachrichtigt werden (Notfallnummer)?
2. Versicherungsverhaltnis der Frau:

Krankenversicherung:

VersicherungSnNUMMEN: ......ooviviiiiiiiirniiini s e e s e s e s selbstversichert familienversichert

3. Kinder:

Zahl der Kinder: ......cccevevveiennnn, im Haushalt lebend: .......ccccceviiiiiiininnn. Kind wird erwartet: Oja / O nein

Geburtsjahr der Kinder: ........ccoooiiiiiiiiiieiiecrreei e Behindertes Kind: Oja [ Alter .......... Onein

4. Besondere Belastungen in der Familie:

Pflegebediirftige Angehdrige: O JA) WK e O/ nein

Behinderungen: (D) 38 Wer ottt ) nein

Wer Gibernimmt die Betreuung WEhrend der KUI? .......uuuiiiiriiiiiiiios e eees e e s s s e et e e e ee e s e s s e e e e e e seeernessanasaeseaeeaeesenernnrnnnn

oder O Familienpflegerin
Sonstige Belastungen:

Freiwillige Angaben — Sie helfen uns damit bei der Verbesserung unserer Arbeit:
Wie sind Sie auf das Angebot unserer Klinik aufmerksam geworden?
CArzt [IKrankenversicherung [ ] Familie/Bekannte [] Werbung [lInternet P

Ich bin mit der Speicherung und Bearbeitung meiner personenbezogenen Daten und bei Mutter-Kind-Kuren der meines Kindes bzw. meiner Kinder
einverstanden, soweit sie bendtigt werden, um bei Kostentrdgern die Kurfinanzierung sicherzustellen. Ferner bin ich damit einverstanden, dass die von
mir eingereichten Atteste an die fiir die Durchfilhrung der Kur erforderlichen Stellen wie Krankenkasse und Kurklinik weitergeleitet werden.

Datum: ...ccovveiiiiiiiiieeeeeeis ANMEIAUNG AUICKH ciieiii et e e eeessasesserss e e e e e s e e rars e e e ernnnnraerenen
Vermittlungsstelle (Stempel/Unterschrift) Antragstellerin (Unterschrift)

Evang. Miittergenesung in Bayern Deutenbacher Str.1 90547 Stein muettergenesung@frauenwerk-stein.de
Landesgeschaftsstelle Telefon: 0911 6806-120 www.beratung.frauenwerk-stein.de
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