m Wien Far Menschen mit Behinderungen

Beitrittserklarung
(bitte zutreffendes ankreuzen [XI)

3 weibl. O mannl. O Angehdriger

Titel, Vor- und Nachname
AN | =Y SRS
Tel: e E-Mail: e
Staatsblrger: ............... geb. am: . SV-Nr: ...............
= o SRR
Behinderung:

O sehbehindert 3 blind 3 hérbehindert O gehorlos

O gehbehindert O amputiert O querschnittgelahmt

O lernbehindert O chronisch krank [ psychisch krank O mehrfach

I Yo o1y o [ RRORRSO
Grad der Behinderung: ..........cc........ Pflegegeld Stufe: .......ccooeeiviinnenn

Ich benltze: O Rollstuhl O Elektro-Rollstuhl O Rollmobil O Rollator

O anderes Hilfsmittel: ..o

Ich habe Interesse: O an einer Mitarbeit O an Schulungen

Mit meiner Unterschrift erkldre ich mich einverstanden, dass die angefiihrten Daten
maschinell gespeichert und ausschlieBlich zu meiner Betreuung bzw. Hilfestellung im
Rahmen des OZIV verwendet werden.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte Passfoto fiir Mitgliedsausweis beilegen!
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