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Antoniterstr, 22

53179 Bonn

Tel.. 0228/95410)-131
Fax: 0228/9541-133

EVANGELISCHE FRAUENHILFE IM RHEINLAND E.V.

Miittergenesung

Beratungsstelle:

Liakonie An der Agger
Mutter-Kind-Kur Beratung

e ] Auf der Briick 46

2 L) 1 51645 Gummersbach

{1 3 Tel: 02261/7009-55

v Fax: 02261/7009-59

E-diail. 1sietiergenesung.anderagger@éRbgmnpel, Telefon, Unterschrift)

Anme_ﬂdung zu einer Kur in einem anerkannten Mittergenesungsheim

Name und Ort der Einrichtung:

O \/oafr-Kind-Kur

Gewlinschter Kurtermin:

1. Personalien (s \jpene

Zuname: Vorname:
| Konfession:

Familienstand: O verh. Dverw. O gesch. O getr. lebend
Anschrift mit Postleitzahl: Tel.:
Tatigkeit: Arbeitgeber:
Adresse und Mitgl.-Nr. der KK:
Hausarzt mit Adresse:

2. Personalien der mitkurenden Kinder / des mitkurenden Kindes
a) Zuname: Vorname: geb. am;
b) Zuname: Vorname: geb. am:
cj Zuname: Vorname: ’ geb. am:

krankenvers. bei;

{iber Mutter / Vater/setbst;

Kinderarzt mit Adres;e:

3. Personalien ¢iei Frotu .

Zuname:

- (_Ci“ g i([}/t&{el” ';‘O{f‘f ﬂa#ef Ve!ZSl’CC’("A/F\

Vorname: geb. am:

krankenvers, bei:

Mitgl.-Nr. der Krankenkasse:

4. Sonstiges
Anzahi der Kinder:

Besonderheiten:

Davon leben im Haushalt: Alter der Kinder:

O behindertes Kind

O Pflege sines schwerkranken Angehdrigen

O Mutter kdrperbehindert

Weitere Bemnerkungen und wichtige Informationen zur Kur im separaten Umschlag.

Wer soll erforderlichenfalls benachrichtigt werden:

Name:

Telefon:

Die 0.a. personenbezogenen Daten sind zur Durchfiihrung der Kur erforderlich. Ich erklare mich damit einverstanden, daf3
sie unter Beachtung der maBBgebenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an das Heim und an die Kostentrager

weitergereicht werden.

Hiermit melde ich mich verbindlich zu der Kur in dem oben genannten Heim an:

Datum:

Antragsteller ?



