Griinenthal-Stiftung
zur Unterstiitzung von
Thalidomidbetroffenen

Zu lhrer Information

Sie haben einen Termin in einem der deutschen Contergan-Kompetenzzentren und sind auf
Begleitung angewiesen?

Fur diesen Anlass kdnnen Sie fur bis zu 3 Tage a 24 Stunden pro Jahr einen Zuschuss flr eine
Begleitung beantragen.
Wir erstatten einen Stundenlohn von € 14,00 brutto, inklusive mdglicher Steuern und Sozialabgaben.

Die Unterstlitzung wird ausschlieBlich direkt an die begleitende Person Gberwiesen.

Voraussetzungen fir eine Unterstiitzung sind:
[0 Sie sind von der Contergan-Stiftung flir behinderte Menschen in Deutschland anerkannt.
[0 Die beantragte Assistenz steht in keinem Verwandtschaftsverhaltnis 1. Grades zu lhnen*.

[1 Sie leben nicht mit der betreffenden Person in hduslicher Gemeinschaft.

* Verwandtschaft 1. Grad: Kinder und Eltern




Griinenthal-Stiftung
zur Unterstiitzung von
Thalidomidbetroffenen

Antrag fiir die Kosteniibernahme einer personlichen Begleitung

Bitte senden Sie den ausgefillten Antrag vor Beginn der geplanten Aktivitdt per Post, Fax oder Mail an:

Griinenthal-Stiftung zur Unterstlitzung von Thalidomidbetroffenen
ZieglerstraBe 6

52078 Aachen

Fax: 0241 - 569 3795

info@grunenthal-stiftung.com

Wann findet der Besuch des Kompetenzzentrums statt?

Fiir welche Dauer benétigen Sie Begleitung?
........ Stunden (nur volle Stunden)

........ Tage (a 24 Stunden)

Hiermit bestatige ich
o Dass ich durch die Contergan-Stiftung fur behinderte Menschen anerkannt bin

o Dass die Begleitperson in keinem Verwandtschaftsverhaltnis 1. Grades zu mir steht
(Erlduterungen hierzu siehe Seite 1)

o Dass ich nicht mit der betreffenden Person in hauslicher Gemeinschaft lebe

Ich willige ein, dass die von mir gemachten Angaben von der Griinenthal-Stiftung zur Unterstiitzung
von Thalidomidbetroffenen zum Zwecke der Bearbeitung des Antrags gespeichert werden. Ich habe
die Moglichkeit, die Daten, welche die Griinenthal-Stiftung von mir aufgezeichnet hat, auf Wunsch
korrigieren, l6schen, dandern oder ergénzen zu lassen.

NAME! .o

AATESSE! .ottt et

Telefonnummer (flr Rickfragen): ........cccccceevrnnnncrnene,

BV A e e UNterschrift: ..o



Griinenthal-Stiftung
zur Unterstiitzung von
Thalidomidbetroffenen

Beleg zur Kostenerstattung einer personlichen Begleitung

Von der Begleitperson nach Beendigung der MaBnahme auszufiillen und per Post, Fax oder Mail
einzureichen bei:

Griinenthal-Stiftung zur Unterstlitzung von Thalidomidbetroffenen
ZieglerstraBe 6

52078 Aachen

Fax: 0241 - 569 3795

info@grunenthal-stiftung.com

Name und Adresse des Betroffenen

Die personliche Begleitung hat stattgefunden in der Zeit von ............. bis ..o und umfasste .............
Stunden (bitte zu vollen Stunden aufrunden).

Bei einer Pauschale von € 14,00 brutto pro Stunde ergibt sich ein zu liberweisender Gesamtbetrag in

Hohe von €......c.covevvniiienne.
Bitte Uiberweisen Sie diesen Betrag auf folgendes Konto:

Name des Kontoinhabers

Ich bestatige, dass der Betroffene in keinem Verwandtschaftsverhaltnis 1. Grades zu mir steht
(Erlauterungen hierzu siehe Seite 1)

Datum, Unterschrift
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