Teilnehmer-Anmelde-Bogen @

Bitte fiillen Sie den Bogen vollstdandig und gewissenhaft aus.
Die Informationen gelten fiir alle Angebote die Sie im Jahr 2024 besuchen.

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

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

Vor-Name:
Nach-Name:
StraBe: Haus-Nummer:
Post-Leitzahl: wobhn-Qrt:
Geburts-Datum: Geschlecht:

Kranken-Kasse: = pflege-Grad: ___
Grad der Behinderung: ______ Merk-Zeichen: ____
Wertmarke: Ja O Nein I Ich lebe stationdr: Ja NeinO

Wer soll im Not-Fall informiert werden?

Neme: Stae:
otz Telefon- oder Handy-Nummer-
E-Mail-Adresse:

U] Eltern [J Geschwister [J gesetzlicher Vertreter ] sonstiges

Einverstidndnis fiir die Verdffentlichung von Fotos
Ich bin damit einverstanden, dass Fotos, Video-Aufnahmen und Gruppen-Fotos von mir verwendet werden
diirfen. Zum Beispiel fiir die Zeitung, fiir das Programm-Heft der Offenen Hilfen, fiir Informations-Hefte

und soziale Medien. Ich bin damit einverstanden: Ja O Nein O

Haft-Pflicht-Versicherung
Ich habe eine Haft-Pflicht-Ver-sicherung: Jad  Nein O

Name der Ver-sicherung: == === - acammmmmc e e e emccmecccmcmcec e —a-

Das Formular ist an der gepunkteten Linie abtrennbar
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Wie heiBBt meine Behinderung? _

Wie gut kann ich mich bewegen?

Brauche ich etwas, das mir hilft? Zum Beispiel einen Rollator oder Roll-Stuhl?

Sprache:

[JIch kann sprechen [ Ich spreche einzelne Satze [JIch spreche einzelne Worter
[ Ich spreche undeutlich [ Ich spreche nicht [JIch benutze Gebarden

[J Ich habe Hilfe beim Sprechen (zum Beispiel einen Talker)

[ lch verstehe einzelne Worter [Ilch verstehe ganze Satze [ Ich verstehe alles
Gesundheit:

Ich brauche Medikamente ~ Oja DOnein

Name des Morgens Mittags Nachmittags Abends Nachts
Medikaments (Uhrzeit?) (Uhrzeit?) (Uhrzeit?) (Uhrzeit?) | (Uhrzeit?)

Bei Platzmangel bitte separates Blatt verwenden

Das ist noch wichtig:

Ich nehme die Medikamente selbst ein Oja O nein
Ich muss kontrolliert werden Oja O nein
Ich bewahre die Medikamente selbst auf Oja O nein
Ich bin gegen Tetanus geimpft O ja, wann?

O nein
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Das Formular ist an der gepunkteten Linie abtrennbar

Ich habe Allergien: [Oja [ nein

Wenn ja, welche? _

Ich leide unter Unvertriglichkeiten: Clja O nein

Wenn ja, welche? _

Ich habe Epilepsie: [lja [ nein
Art der Epilepsie e m e mee

Wann war mein letzter Anfall? oo e e e e e e

Ich habe folgende Hilfs-Mittel:

[ Brille [ ] Hor-Gerat [1Zahn-Prothese [ 1 Schuh-Einlagen
[J Geh-Stock [Isonstige

[Ilch achte alleine darauf [ lch brauche Hilfe

Das ist Noch WiChtig: oo oo e e

Essen:
[ Ich esse selbst-stdndig [ Ich brauche Hilfe L] Mir muss das Essen gegeben werden

Welche Besonder-Heiten sind zu beachten? (zum Beispiel Menge, Allergie,besonderes Essen)

Trinken:
[ Ich trinke selbst-stdndig [ Ich brauche Hilfe L] Mir muss das Trinken gegeben werden

Welche Besonder-Heiten sind zu beachten? (zum Beispiel spezielle Trink-GefaBe, Stroh-Halm, Allergie,...)
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Korper-Pflege:

Wieviel Hilfe
brauche ich?

Kann ich alleine

Ich brauche Hilfe

Ich muss erinnert
werden

Muss tibernommen
werden

beim
Toiletten-Gang?

beim Wechseln von
Windeln/Einlagen?

beim
Duschen/Waschen?

bei der
Zahn-Pflege?

beim Anziehen und
Ausziehen?

beim Rasieren?

bei der
Monats-Hygiene?
(nur Frauen)

Anmerkungen: (zum Beispiel: was ist bei der Monats-Hygiene, Kérper-Pflege zu beachten?)

Schlaf-Gewohn-Heiten oder Besonder-Heiten:

Ich bin nachts viel wach? Oja O nein
Ich bendtige nachts Hilfe beim Toiletten-Gang? Oja O nein
Ich trage nachts Windeln/Einlagen? Oja O nein
Muss die Windel in der Nacht gewechselt werden? [ ja O nein

Wie schlafe ich am Liebsten? (zum Beispiel: nur mit Licht, ich hdre gerne Musik zum Einschlafen, ich

kann nicht mit anderen im Zimmer schlafen...)

Soziale Kontakte:
Ich muss immer von einer Person betreut werden O ja O nein

Ich bin im Umgang mit anderen Menschen

[Jsehr ruhig [ eher ruhig L] aktiv [ sehr aktiv
Gibt es etwas zu beachten? e
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Das Formular ist an der gepunkteten Linie abtrennbar

Freizeit-Beschaftigungen:
Was mache ich gerne? Fiir was interessiere ich mich?

Partnerschaft:
[ch mochte mit meinem Partner in einem Zimmer libernachten.
Oja O nein

Orientierung:

Ich brauche Aufsicht Oja O nein
Ich laufe weg O ja O nein
Ich finde mich in fremder Umgebung zurecht Oja O nein
Ich kann die Uhr lesen Oja O nein
Ich kann mit dem Handy umgehen Oja O nein
Wenn ich in Not bin, kann ich Hilfe holen Oja O nein

Umgang mit Alkohol: [ Ja, ich darf Alkohol trinken O Nein, ich darf keinen Alkohol trinken

Besonder—HeiteN:

Umgang mit Zigaretten: [ Ja, ich darf rauchen O Nein, ich darf nicht rauchen

Besonder—-HeilteN:

Umgang mit Geld:

[1 Ja, ich brauche Hilfe

1 Nein, ich kann das alleine

[Ilch trage meinen Geld-Beutel und Ausweis bei mir

[Ilch trage meinen Geld-Beutel und Ausweis bei mir, mochte aber Hilfe, zum Beispiel an der Kasse
(I Ich méchte, dass die Betreuer meinen Geld-Beutel und Ausweis bei sich tragen

Besonder-Heiten: _ e
Ich kann lesen Oja O nein O teilweise
Ich kann schreiben [ ja O nein O teilweise
Ich kann rechnen Oja O nein O teilweise
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Verhalten:

Ich bin aggressiv Oja [ nein
[ I gegeniiber anderen Menschen
[ich verletze mich selbst

Das aggressive Verhalten duBert sich durch (beiBen, kratzen, schlagen, spucken...) oo oooo___.
Wann werde ich aggressiVey o e e e
Wie sollen die Betreuer dann mit mir umgehen? _ e
Schwimmen:

Ich darf baden gehen [ ja O nein

Ich kann schwimmen [ ja O nein

Ich brauche Aufsicht [ ja O nein

Im Wasser muss immer ein Betreuer bei mir sein Oja O nein

Ich brauche eine Schwimm-Hilfe [ ja O nein

Wenn ja, welche?
Zum Schutz der Teil-Nehmer und Betreuer brauchen alle Personen mit Epilepsie beim
Schwimmen/Baden einen passenden Schwimm-Kragen. Der Schwimm-Kragen muss selber

mitgebracht werden.

Was ist noch wichtig?

Ich habe alles sorgfaltig und vollstindig ausgefiillt. Der Anmelde-Bogen gilt fiir das ganze Jahr
2024. Wenn es Anderungen gibt, miissen Sie uns das gleich sagen.
Die Daten-Schutz-Erklarung auf Seite 56 habe ich gelesen. Ich stimme zu.

Datum Unterschrift des Teilnehmers Unterschrift des gesetzlichen Betreuers
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Das Formular ist an der gepunkteten Linie abtrennbar

Anmelde-Formular fiir Teilnehmer und Ehrenamtliche

Name:

Ich bin Teilnehmer |:|
und melde mich fiir diese
Veranstaltungen an (bitte zutreffendes ankreuzen)

01 Café Kaktus bei den Offenen Hilfen in Biberach
02 Biberacher Treff

03 Ehinger Samstags-Club

04Jugend-Club Ehingen

05 Laupheimer Samstags-Club

06 Riedlinger Freizeit-Club

07 Samstags-Club Ochsenhausen

ANGEBOTE DER SEELSORGE

Ausflug zum Kloster Brandenburg ~ 07. Mai 2024
Auszeit-Tag 2024 14. Mai 2024
Ausflug zum Kloster Buxheim 25. Juni 2024

08 Ich will meine freie Zeit selbst planen

09 Sport-Angebot ab Marz
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen vier
Terminen angemeldet

oo oo oD Dooooeo

10 Bowling 03. Marz
27. April

26. Oktober

23. November

11 Kletter-Kurs ab 06. Marz

Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen vier
Terminen angemeldet
12 Power-Ladies ab 08. Marz [ ]
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen vier
Terminen angemeldet
13 Kneipen-Bus freitags abends
15. Marz
07. Juni
20. September
18. Oktober
23. Marz
30. August
09. November
14. Dezember

14 ,Schmackofatz" - Kochen mit Anne

AR EEEN

Ich bin Ehrenamtlicher |:|
und an der Mitarbeit bei diesen
Veranstaltungen interessiert

23. Marz
20. April
25. Mai
15. Juni
20. Juli
21. September
19. Oktober
16. November | |
14. Dezember [_]
16 Spiele- und Bastel-Nachmittage ab 24. Marz |:|
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen flinf
Terminen angemeldet.
17 Basketballspiel 06. April []
18 Ich mach mich schén-nur fiir Madels 06. April [_]
19 Lauf-Treff im Friihjahr ab 09. April |:|
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen flinf
Terminen angemeldet.
20 Wellness- und Entspannungskurs
in Laupheim ab 12. April
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen flinf
Terminen angemeldet.
13. April []

21 Kino-Abend
22.Juni [ ]
12. Oktober [_]
07. Dezember [_]

20. April []
27. April [ ]

15 Massage bei Cornelia Herold
in Maselheim

22 Museumsdorf Kiirnbach

23 Stadtfiihrung Biberach

24 Allianz Arena im Mai 2024 [_]

25 Rad-Spal3 ab31.Mai [_]
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen vier
Terminen angemeldet.

26 Schiitzentheater

27 Konzert in der Region

28 Erdbeer-Tag

29 Ein Tag auf dem Bauernhof

30 Lama-Wanderung

31 Ein Tag im Europapark Rust 11. Juli |:|

32 Auszeittag mit kleiner Wanderung []

28. September

33 Lauf-Treff im Herbst ab 11. September [ ]
Dies ist ein Kurs. Sie sind dann zu allen sechs
Terminen angemeldet.

im Juni 2024 [_]

22.Juni []
22.Juni [ ]
29. Juni |:|
06.Juli [ ]
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Anmelde-Formular fiir Teilnehmer und Ehrenamtliche

Name:
Ich bin Teilnehmer D Ich bin Ehrenamtlicher D

und melde mich fiir diese und an der Mitarbeit bei diesen
Veranstaltungen an (bitte zutreffendes ankreuzen) Veranstaltungen interessiert
FREIZEIT-ANGEBOTE UND AUSFLUGE FREIZEITEN

FREIZEITEN

Bitte senden Sie den ausgefiillten Anmelde-
Bogen zusammen mit dem Anmelde-Formular
mit den von lhnen angekreuzten Angeboten bis
zum 31. Januar 2024 unterschrieben mit der
Post an:

St. Elisabeth Stiftung
Familienentlastender Dienst

Kirchplatz 10
88400 Biberach



Informationen zur Verarbeitung personenbezogener - @
Daten gem-aB Art_ 13 DS_GVO St. Elisabeth-Stiftung N

Datenschutzhinweise der St. Elisabeth-Stiftung Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten:
St. Elisabeth-Stiftung

- der Datenschutzbeauftragte -

Steinacher Str. 70

88339 Bad Waldsee

E-Mail: datenschutz@st-elisabeth-stiftung.de

Bei einer Anmeldung zu einem unserer Angebote verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur
Vertragserfassung und -abwicklung. Rechtsgrundlage hierfiir ist Art. 6 (1) (b) DS-GVO.

lhre personenbezogenen Daten bewahren wir auch entsprechend unserer steuer- und handelsrechtlichen
Verpflichtungen auf (Art. 6 (1) (c) DS-GVO). Die aufgrund der Anmeldung erhobenen personenbezogenen
Daten bewahren wir zunachst bis zur Verjahrung der sich aus dem Vertragsabschluss ergebenden
Pflichten auf. Die nach steuer- und handelsrechtlichen Pflichten zu speichernden personenbezogenen
Daten bewahren wir fiir die Dauer dieser Pflichten auf. Die Bereitstellung lhrer personenbezogenen Daten
ist erforderlich, um Ihnen das vereinbarte Angebot zuordnen zu kénnen. Wenn Sie uns die Daten nicht
bereitstellen, kann Ihnen das vereinbarte Angebot nicht zugeordnet werden und der Vertrag nicht
durchgefiihrt werden.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten aus einer erfolgten Anmeldung, um Sie
per Briefpost liber weitere Angebote zu informieren. Rechtsgrundlage hierfir ist die Interessenabwagung
nach Art. 6 (1) (f) DS-GVO. Unser berechtigtes Interesse ist die Bewerbung unserer Angebote.

Die personenbezogenen Daten aus einer erfolgten Anmeldung verarbeiten wir zu genanntem Zweck,
bis Sie dieser Verarbeitung widersprechen. Die Bereitstellung lhrer Daten zu diesem Zweck ist weder
gesetzlich oder vertraglich vorgeschrieben, noch fiir einen Vertragsabschluss erforderlich. Der
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zur Zusendung von Angeboten kdnnen Sie uns gegen-
tiber - insbesondere unter den oben genannten Kontaktdaten - jederzeit widersprechen.

Ihre Rechte als betroffene Person Hinweis in Einfacher Sprache:
Folgende Rechte stehen Ihnen in Bezug auf Ihre von
uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu: Es gibt ein neues Daten-Schutz-Gesetz.
*Recht auf Auskunft seitens des Verantwortlichen
tber die betreffenden personenbezogenen Daten Daten-Schutz bedeutet:
e Recht auf Berichtigung oder Loschung oder Sie bestimmen darliber,
Einschrankung der Verarbeitung, e wer lhre Daten benutzen darf
esoweit die Verarbeitung der personenbezogenen e woflir man Ihre Daten benutzen darf.
Daten auf einer Interessenabwigung (Art. 6 (1) (f)
DS-GVO) beruht oder die Verarbeitung fiir die lhre Daten sind zum Beispiel:
Wahrnehmung einer Aufgabe erforderlich ist, die e |hr Name
im offentlichen Interesse liegt oder in Ausiibung e |hr Geburtstag

offentlicher Gewalt erfolgt, die dem
Verantwortlichen tibertragen wurde (Art. 6 (1) (e)
DS-GV0), das Recht auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung,

e Recht auf Datenlibertragbarkeit,

esoweit die Verarbeitung der personenbezogenen
Daten auf einer Einwilligung (Art. 6 (1) (a) oder Art.
9 (2) (a) DS-GVO0)) beruht, das Recht, die
Einwilligung jederzeit zu widerrufen

e Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehorde.
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