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Bitte füllen Sie den Bogen vollständig und gewissenhaft aus. 
Die Informationen gelten für alle Angebote die Sie im Jahr 2024 besuchen. 

Bitte sagen Sie uns, wenn sich etwas ändert. Zum Beispiel bei den Medikamenten. 

Bitte senden Sie den ausgefüllten Bogen bis zum 31. Januar 2024 unterschrieben mit der Post an: 
St. Elisabeth Stiftung, FED, Kirchplatz 10, 88400 Biberach 

Vor-Name: 

Nach-Name: 

Straße: Haus-Nummer: 

Post-Leitzahl: Wohn-Ort: 

Geburts-Datum: Geschlecht: 

E-Mail-Adresse:

Handy-Nummer Teilnehmer: ___________________________________

Kranken-Kasse: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Pflege-Grad: ______________________________________________ _ 

Grad der Behinderung: _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ Merk-Zeichen: ______________________________________________ _ 

Wertmarke: Ja □ Nein □ Ich lebe stationär: Ja □ Nein □

Wer soll im Not-Fall informiert werden? 

Name: Straße: 

Ort: Telefon- oder Handy-Nummer: 
----------------------- -----------------------------------------------

E-Mail-Adresse:

□ Eltern □ Geschwister □ gesetzlicher Vertreter □ sonstiges

Einverständnis für die Veröffentlichung von Fotos 

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos, Video-Aufnahmen und Gruppen-Fotos von mir verwendet werden 

dürfen. Zum Beispiel für die Zeitung, für das Programm-Heft der Offenen Hilfen, für Informations-Hefte 

und soziale Medien. Ich bin damit einverstanden: Ja □ 

Haft-Pflicht-Versicherung 

Ich habe eine Haft-Pflicht-Ver-sicherung: Ja □ Nein □

Nein □

Name der Ver-sicherung:--------------------------------------------------------------------------------
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