' '.GESHER

INKLUSION VON MENSCHEN IWSI .
MIT BEHINDERUNG We care. Since 1917.

Betreuungsfreizeit fur Menschen mit einer geistigen oder

psychischen Beeintrachtigung (bis 55 Jahre)
im Mai 2024 im Kurheim Beni Bloch in Bad Kissingen

Februar 2024
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Familien, liebe Freunde,

der Inklusionsfachbereich Gesher der Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V.,
anerkannt als niedrigschwellige Einrichtung, freut sich, Sie zu einer Betreuungsfreizeit in Bad
Kissingen einladen zu kdnnen.

Termine: I. Turnus: Sonntag,19.05. - Montag, 27.05.2024
I.Turnus: Montag, 27.05. - Montag, 03.06.2024

Ort: Kurheim Beni Bloch
RosenstraBBe 7
97688 Bad Kissingen
Tel.: 0971-71 720

Unterbringung: Die Unterbringung erfolgt in Ein- und Doppelbettzimmern

Teilnehmende:
e An der MaBnahme k&nnen Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder
geistigen Behinderung teilnehmen. Sie sollten gruppenfdhig und nicht erheblich
pflegebedurftig sein sowie keine standige Einzelbetreuung bendtigen.

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V.
HebelstraRBe 6 - 60318 Frankfurt am Main - Telefon: 069 - 94 43 71 - 0 - Telefax: 069 - 49 48 17 - E-Mail: zentrale@zwst.org - www.zwst.org
Bank flir Sozialwirtschaft - IBAN: DE17 5502 0500 0009 8413 00 - BIC: BFSWDE33MNZ



e Die Personen kd&nnen Entlastungsleistungen bei inrer Krankenkasse oder dem
Sozialamt abrechnen.

e Da das Hotel nicht rollstuhlgerecht ausgestattet ist, kdnnen Personen mit einer
starken Gehbehinderung an der o. g. MaBnahme nicht teiinehmen.

Programm:

Im Programm sind getrennte und gemeinsame Aktivitdten fir Menschen mit
Behinderung bzw. ihre Angehdérigen vorgesehen.

Wichtig:

e Da nur eine begrenzte Anzahl an Platzen zur VerfGgung steht, weisen wir darauf
hin, dass eine Anmeldung noch keine Teilnahmebestatigung ist.

¢ Anmeldungen mit anliegendem Formular muUssen bis spatestens Freitag, den
14.04.2024 vorliegen.

e FUr diese Familienfreizeit muss das Anmeldeformular fir Menschen mit
Behinderung und fUr Ihre:n Angehdrige:n bzw. Begleiter:in ausgefullt werden!

e Bitte fUgen Sie Inrer Anmeldung ein arztliches Attest (s. Seite 9) sowie einen
Medikamentenplan hinzu. Diese Dokumente kdnnen Sie uns auch erst nach
Eingang der Teilnahmebestatigung einreichen.

Kosten:
e Eigenanteil: 160,- Euro + 50% der Fahrtkosten pro Person fur den I. Turnus
e Eigenanteil: 140,- Euro + 50% der Fahrtkosten pro Person fur den Il. Turnus

Wenn Sie Schwierigkeiten haben, diesen Eigenanteil zu finanzieren, wenden Sie sich
bitte vertrauensvoll an uns.

Leistungen der Pflegekasse bzw. des Sozialamtes:
e 850,- Euro fir die Person mit einer Behinderung fur den I. Turnus
e 770,- Euro fur die Person mit einer Behinderung fur den Il. Turnus

FUr die Person mit einer psychischen Erkrankung oder geistigen Behinderung kénnen die
Kosten durch die Pflege- bzw. Krankenkasse abgerechnet werden. Voraussetzung ist
die Bewilligung der Pflegekasse oder des Sozialamtes Uber die Eingruppierung in
mindestens Pflegegrad 1. Somit kénnen 125€/ monatlich als Entlastungsbetrag
abgerechnet werden (s. Information, S.10).

Der Anfrag auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen kann bei der
zustandigen Pflegekasse bzw. Sozialamt gestellt werden. Bei der Antragstellung ist das
Infoschreiben zu der Betreuungsfreizeit vorzulegen.

Mehr Informationen hinzu kdnnen Sie auf ZWST-Internetseite www.zwst.org unter den
folgenden Link finden:

https://zwst.org/sites/default/files/2021-07/Entlastungsbetrag Zusatzinfos.pdf

Die Endabrechnung der Leistung erfolgt durch die ZWST, wenn Sie zusammen mit der
Anmeldung eine Abtretungserklarung (diesem Schreiben beigefugt, s. S.8)
unterschrieben zurickgeschickt haben.



http://www.zwst.org/
https://zwst.org/sites/default/files/2021-07/Entlastungsbetrag_Zusatzinfos.pdf

Bitte teilen Sie uns noch vorhandene Moglichkeiten der Kostenibernahme durch
Angabe des Restbudgets mit.

Falls Inre Teilnahme Uber einen anderen Kostentréager (z.B. das Sozialamt) oder Uber
eine andere Leistung der Pflegekasse, wie z.B. Verhinderungspflege abgerechnet
werden kann, bitten wir Sie, uns das mitzuteilen.

Fahrtkosten:

e FErstattet werden 50% der Fahrtkosten auf der Basis einer Fahrkarte (Hin- und
RUckfahrt) 2.Klasse Spartarif. Wir weisen Sie ausdrucklich darauf hin, dass die
Abrechnung der Fahrtkosten nur auf Grundlage des jeweils gUnstigsten Tarifs (z.B.
Sparpreis, Gruppenticket etc.) und nur gegen Vorlage des Fahrausweises
erfolgen kann.

e Im Sparpreis nicht enthaltene Zubringerkosten (z.B. Taxi etc.) werden von uns
nicht Gtbernommen.

e Mit PKW werden 50% Fahrkosten (0,20 Cent / km) erstattet, max. bis 130,- Euro.

Bitte beachten!

Bei Absagen, die schriftlich bis spdtestens 7 Tage vor Beginn der MaBnahme bei der
IWST Frankfurt eingehen, werden 70,- Euro in Rechnung gestellt.

Bei spater eingehenden Absagen oder bei Nichtteiinahme wird der Teilnahmebetrag
als Stornogebthr von 160,- Euro bzw. 140,- Euro berechnet.

Zur Kenntnis!

Im Vorfeld mdchten wir Sie Uber die weiteren Veranstaltungen des Inklusionsfach-
bereiches GESHER informieren.
Bildungsfreizeit in Bad Sobernheim:
Termin: Montag, 16.09 — Sonntag, 22.09.2024

Neu! Bildungsfreizeit in der Bildungstagestatte Fohlenweide (bei Fulda)
Termin: Montag, 12.08 - Freitag, 16.08.2024

Ansprechpartnerin:
Marina Chekalina (auch in russischer Sprache)
Mittwoch, Donnerstag, Freitag von 10.00 — 13.00 Uhr

Tel.: 069 — 944-371-19
Fax: 069 - 494817

E-Mail-Adresse: chekalina@zwst.org

Wir hoffen auf zahlreiche Anmeldungen und winschen Ihnen und lhren Angehdrigen
Chag Hanukkah Sameach und alles Gute!

ZENTRALWOHLFAHRTSSTELLE
llya Daboosh Dr. Dinah Kohan

- Leitung Sozialreferat - - Leiterin des Inklusionsfachbereiches Gesher -



Inklusionsfachbereich GESHER

Anmeldung zur Betreuungsfreizeit fur Menschen mit einer geistigen ader psychischen

Beeintrachtigung im Mai 2024 in Bad Kissingen

Bitte kennzeichnen Sie, an welcher Veranstaltung Sie teiinehmen mochten.
3 Ich kann an der Betreuungsfreizeit vom 19.05 - 27.05.2024 teilnehmen (I. Turnus).
3 Ich kann an der Betreuungsfreizeit vom 27.05. - 03.06.2024 teilnehmen (ll. Turnus).

3 Ich kann zu beiden Zeitpunkten, mochte aber lieber an dem Turnus teilnehmen.

Anmeldung: Person mit Behinderung

Familienname:

Vorname:

geboren am: Geburtsort:
PLZ/ Wohnort:

StraBe:

Telefon / Handy:
E-Mail:

Art der Beeintréchtigung/ Diagnose:

Symptome:

Sind Sie versichert?e
Uber die Pflegekasse Ja O
Uber das Sozialamt Ja O

Pflegegrad:

Benotigen Sie wahrend der oben genannten Betreuungsfreizeit arztlich verordnete
Leistungen eines Pflegedienstes?

JaOd Nein J

Wenn Ja, welche:




Welche sind lhre bevorzugten Freizeitbeschaftigungen?

Ké&nnen Sie bei Spaziergdngen und Ausfligen mit leichten kérperlichen Anstrengungen
dabei sein? (bitte ankreuzen)

JoO Nein O
Haben Sie Schwierigkeiten an Gruppenaktivitdten teilzunehmen? Wenn ja, inwiefern:

Bendotigen Sie Hilfe, wie z.B. beim Waschen, Mahlzeiten einnehmen, RGume finden?

Méchten Sie gerne im Speisesaal an einem Tisch mit anderen Teiinehmenden sitzen,
getrennt von Ihrem/r Begleiter:in JaO Nein O

Lusatzliche Hinweise, die Betreuer:innen beachten und wissen sollten (z. B. Angaben wie
Diaten, Besonderheiten, Erwartungen, Winsche):

Haben bzw. nutzen Sie ein digitales Gerat wie z.B.:
Handy PC (Computer) Laptop Tablett
0 0 0 O

Sind Sie ein Mitglied der digitalen GESHER-App Plattform?
JaO Nein O

Ort, Datum Unterschrift vom Teilnehmenden bzw. rechtl. Vertreter



Inklusionsfachbereich GESHER

Anmeldung zur Betreuungsfreizeit fur Menschen mit einer geistigen oder psychischen Behinderung

im Mai 2024 in Bad Kissingen

Anmeldung: Angehdrige:r / Begleiter:in

Familienname:

Vorname:

geboren am: Geburtsort:
PLZ/ Wohnort:
StraBe:
Telefon / Handy:
E-Mail:

In unserer Familie ist (Name) Gemeindemitglied in der
Gemeinde seit

Lusatzliche Hinweise, die Betreuer:innen beachten und wissen sollten (z. B. Angaben wie
Diaten, Besonderheiten, Erwartungen, Winsche):

Haben Sie als Angehoriger einen Pflegegrad? JaOd Nein O
wenn Ja, welchen?

Benotigen Sie wahrend der oben genannten Betreuungsfreizeit arztlich verordnete
Leistungen eines Pflegedienstes? Jad Nein O
Wenn Ja, welche:

Ich bin einverstanden, dass:
mein:e Angehorige:r bei den Mahlzeiten an einem Tisch mit anderen Teilnehmenden zusammensitzt:

Ja O nach Absprache O Nein O

Ich méchte gerne eine/n zusatzliche/n Begleiter:in fir meinen Angehdrigen mit
Beeintrdchtigung mithehmen. Diese/r wird Uber die Pflegeleistungen wie z.B.

Verhinderungspflege bzw. privat finanziert. Nein O JaO
Wenn Ja,

O ich organisiere das selbst

O ich moéchte gerne, dass die ZWST eine/n Begleiter:in organisiert.

Haben bzw. nutzen Sie ein digitales Gerat wie z.B.
Handy PC (Computer) Laptop Tablett
O O O 0

Sind Sie ein Mitglied der digitalen GESHER-App Plattform?
JaOd Nein



Liegt ein arztliches Attest dieser Anmeldung vore JoO Nein O
Liegt ein arztlicher Medikamentenplan dieser Anmeldung vore Ja O Nein O

Unverbindliche Interessenbekundung

Teilen Sie uns bitte unverbindlich mit, ob ein Interesse an folgender Teilnahme besteht:

O Bildungsfreizeit in Bad Sobernheim
Termin: Montag, 16.09 — Sonntag, 22.09.2024

3 Bildungsfreizeit in der Bildungstagestatte Fohlenweide (bei Fulda)
Termin: Montag, 12.08 - Freitag, 16.08.2024

J Hiermit stimme ich zu, dass die von mir angegebenen Daten zur Bearbeitung meiner Anmeldung
verarbeitet und gespeichert werden dirfen. Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit fir die Zukunft per
E-Mail an zentrale@zwst.org widerrufen. Unsere allgemeine Datenschutzerkldarung finden Sie auf
unserer Homepage unter: https://zwst.org/de/datenschutz/

O Ich stimme zu, dass ich im Falle eines Krankenhausaufenthalts nach der Entlassung (sollte es auf
eigene Verantwortung und gegen den drztlichen Willen sein) nach Hause zurickfahren werde.

J Mit der Bestatigung meiner Anmeldung durch die Zentralwohlfahrisstelle der Juden in Deutschland
e.V. erklare ich mich damit einverstanden, dass die Zentralwohlfahrisstelle der Juden in Deutschland
e.V. Foto-, Film- und/oder Tonaufnahmen von mir anldsslich der o.g. Veranstaltung macht und diese
Aufnahmen unentgeltlich zeitlich und rdumlich unbegrenzt in allen zum Zeitpunkt der Unterzeichnung
bekannten Nutzungsarten verwendet/veroffentlicht (inklusive soziale Netzwerke). Dies umfasst auch
die Umgestaltung, Kirzung und Synchronisierung der Aufnahmen. Ich werde gegeniiber der
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland keine Anspriiche fir Art und Form der Nutzung der
oben aufgefihrten Aufnahmen durch Dritte (z. B. Runterladen von Aufnahmen und Nutzung) geltend
machen.

Ort, Datum Unterschrift


https://zwst.org/de/datenschutz/

Abtretungserklarung der Leistungen nach SGB XI

fUr die Zeit vom bis

in HOhe von EUR

Versicherte:r
Vorname, Name:

Anschirift:

Zustandige Kranken- bzw. Pflegekasse:

Adresse:

Versichertennummer:

Leistungserbringer:

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V.
(1K) 500601234

HebelstraBe 6

60318 Frankfurt am Main

Tel.: (069) 944 371 19

Hiermit trete ich meine AnsprUche auf zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen an
die ZWST e.V. ab.

Dies geschieht unter dem Vorbehalt des schriffichen Widerrufes zum Monatsende an den
Leistungserbringer.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten
bzw. rechtl. Vertreter



ARZTLICHE BESCHEINIGUNG
FUR DIE TEILNAHME AN EINER AKTIV-FREIZEIT FUR MENSCHEN MIT INKLUSIONSBEDARF IN BAD KISSINGEN
iINder Zeit VON: ...

Herr/Frau: geb. am:

PLZ/Wohnort: Strale:

befindet sich in meiner Behandlung und hat mich von der &rztlichen Schweigepflicht entbunden.

1. Ist der Patient:

a) reisefahig? ja|:| nein|:|
b) gehfahig? ja[ ] nein[ ]
) zu einer langeren Busfahrt fahig? ja|:| nein|:|
d) aus med. Griinden in der Gemeinschatft tragbar? ja|:| nein|:|

Wenn nein, Begriindung:

e) wahrend des Erholungsaufenthaltes auf standige arztliche Betreuung angewiesen?

ja|:| nein|:|
2. Ist eine stadndige Medikamentierung erforderlich? ja|:| nein|:|

Wenn ja, Begriindung:

3. Ist eine Diat erforderlich? ja|:| nein|:|

Welche Erkrankung ist zu beachten:

a) Herz |:|
b) Diabetes |:|
c¢) Cholesterin |:|

d) Leber/Galle: |:|

e) Magen/Darm: |:|
Nieren |:|
f) Allergie []
f) Psych.-NeuroI.[l
Sonst. Leiden [ |

* Zutreffendes bitte ankreuzen!!!

4. Liegt eine Stuhl- oder Urininkontinenz vor? ja|:| nein|:|

5. Besteht zur Zeit eine akute, bzw. infektiose Erkrankung? ja|:| nein|:|

6. Sonstige zu beachtende Hinweise:

Ich bestétige hiermit, daB ich o.g. Patienten am heutigen Tage gesehen und persoénlich untersucht habe.
Gegen eine Teilnahme an einer Betreungsfreizeit in Bad Kissingen bestehen drztlicherseits keine Bedenken.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arztes



»Entlastungsbetrag” fur Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, die
Leistungen der ,Hilfe zur Pflege” vom Sozialamt beziehen
(das sind die Leistungen nach SGB Xl statt SGB XI)

Nicht alle Menschen sind pflegeversichert und werden in die gesetzliche Krankenkasse
aufgenommen.

FUr diese Menschen bietet die Sozialhilfe (SGB XlI) Leistungen der ,Hilfe zur Pflege" an.

Aufgrund der Pflegereform 2017 gibt es wichtige Anderungen sowohl in der gesetzlichen
Pflegeversicherung als auch im Sozialrecht.

Ab 01.01.2017 sind die neuen Pflegestérkungsgesetze Il und lll in Kraft getreten, die weitere
Verbesserungen in die gesetzliche Pflegeversicherung bringen.

Laut des Pflegestérkungsgesetzes lll haben ab 2017 alle Pflegebedurftigen (auch
Nichtpflegeversicherte) einen Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125
Euro monatlich. (§ é64i und § 66 SGB XIl).

Der Betrag ist zweckgebunden einzusetzen zur:

1. Entlastung pflegender Angehdriger

2. Forderung der Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der Pflegebedurftigen bei der
Gestaltung ihres Alltags

3. Inanspruchnahme von UnterstUtzungsangeboten im Sinne des § 45a des Elften Buches

Mit diesen Geldern kdnnen u.a. folgende zusatzliche Betreuungsleistungen bezahlt
werden:

e Befreuungsgruppen fir Demenzkranke
e Befreuung, Anleitung und Férderung im kreativen und sportlichen Bereich
e soziale Betreuung bzw. tagesstrukturierende MaBnahmen

Um diesen Entlastungsbetrag in Anspruch nehmen zu kbnnen muss ein Antrag beim
Sozialamt gestellt werden. Einen Musterantrag finden Sie auf Seite 4 dieses Schreibens.

Dieser Betrag wird nicht an die pflegebedurftige Person ausgezahlt, sondern an anerkannte
Organisationen, zum Beispiel ZWST, die solche Leistungen erbringen.

Der monatliche Leistungsbetrag kann angespart und auf das ndchste Kalenderjahr
Ubertragen werden (bis Ende Juni).
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MNepeBoA

AKTUBHbBIN OTAbIX AASl ADAEU C MCUXMYECKMMHU 3060AEBAHUAMU UAU
OTKAOHeHUsIMUN B YMCTBEHHOM PA3BUTUU U UX POACTBEHHUKOB

B mae 2024 B baa KuccuHreHe

coepsanb 2024
YBOXKAOEMbIE AOMbI M TOCMOAQ!

MbI PpOAbI COOBLLIMTL BOM O MPOBEAEHUM HALLIETO EXXErOAHOTO OTAbIXa B Kurheim Beni Bloch B
baa KnccuHreHe m npurAaLLaem BAC M YHAEHOB BALLIEWM CEMbUM MPUHATL B HEM Y4ACTME.

LLeHTpaAbHOS BAQroTBOPUTEABHAS OPraHM3aumMa espees fepmaHum (ZWST e.V.), npoekTt
GESHER, npum3HAOHO MEAMUMHCKOM CAYXXOO0M GOAbHUMYHBIX Kacc (MDK) kak opraHusaums,
MMEIOLLLOA MPABO HA MPOBEAEHME MOAODHbBIX MEPOMPUATUIM.

AQTbl 30€3A08B:
o 1-1 3ae3A: BockpeceHbe, 19.05. - noHeAeAbHUK, 27.05.2024
o 2-U 30e3A: NOHEAEAbHUK, 27.05. — noHeaeAbHuUK, 03.06.2024

MecTo npoBeaeHus:  Kurheim Beni Bloch
RosenstraBle 7
97688 Bad Kissingen
TeaedboH: 0971-71 72-0; cbakc: 0971-717272

PasmelleHne yHaCTHUKOB B OAHO- UAM ABYXMECTHbIX HOMepax (B 3aBUCMMOCTH OT
COCTABA CEMbM).

3To MeponpusTME OPUEHTUPOBAHO HA AIOAEN:

. CMNOCOOBHbIX MPUHUAMATD YHOACTME B FPYMMOBLIX MEPOMPUSTUIX U HE HY>KAQIOLLIMXCS
MAM HY>KACIOLLIMXCS B HE3HAYUTEABHOM CTEMEHM B MOCTOPOHHEM YXOAE;
. MNP OXMBAIOLLIMX AOMO M MOAYHTIOLLMX BbIMAQTbI AAS AMLL, HY>XKAQIOLLIMIMCS B YXOAE (OT

cTeneHu no yxoay Pflegegrad 1) mam AOTOLMM OT COLLMAABHOTO BEAOMCTBA (Sozialamt — Hilfe
zur Pflege).
boaee noaApoBOHAs MHADOPMALMI O IOMHAHCHUPOBAHMM AGHHOTO MEPOMPUITUS

PA3MELLLEHA HA HALLIEN CTPAHMLE B MHTEPHETE WWW.ZWSst.org
https://zwst.org/sites/default/files/2021-07/Entlastungsbetrag Zusatzinfos.pdf

o AMLLO, NEePEABUTAIOLLIMECT HO MHBOAMAHBIX KOAACKOX, K COXOAEHUIO, HE MOTYyT
MPWHSATL Y4OCTUE B AQHHOM MEPOMPUATUM BBMAY OTCYTCTBUA B OTeAe EDEN-PARK nanayca.

Mporpamma:

AA YHOCTHUKOB C OFPAHMYEHHBIMM BO3MOXHOCTIMM U COMPOBOXKAQIOLLIMX MUX AMLL 6YAYT
MPOOBOAMTCA KAK PA3AEAbHbBIE, TOK M1 COBMECTHbIE MEPOMPUATUA.

MY HEOBXOAMMOCTU MEPOMPUATUA BYAYT COMPOBOXAOTLCS NMEPEBOAOM HA PYCCKMM H3biK.
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http://www.zwst.org/
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BaxxHo:

. MPOCUM BAC MPUHATb K CBEAEHMIO, YTO B CBA3M C OMPAHMYEHHbBIM KOAMYECTBOM
MECT B TpYyrnne MoAQ4a 3ASBAEHUS HE SBASETCS FAPAHTUEN YYACTUS B MEPOMPUSTUM.
. 3asBAEHME HA YYACTUE CAEAYET MOACATb HO MPUAOXKEHHOM K MUCHAMY GOOPMYAIPE

He no3aHee naTHUWbL, 14 anpeas 2024 r.

. MPOCKUM 3AMOAHUTE OOA GOOPMYAIPA 3AIBAEHUS HA PETUCTPALMIO (HO Y4ACTHMKA
C OrPAHMYEHHbBIMM BO3MOXHOCTIMM M HO KAXKAOTO COMPOBOXAQIOLLLETO).

. AAS C YHOCTHMKA C OFPAHMYEHHBIMM BO3MOXKHOCTAMM MPOCHMM MPUAOXKMUTL K
309BAEHUIO  3AMOAHEHHbIM  BALLMAM  AEYALLIMM  BpaYOM  doopmyadp (arztliches Aftest,
NPUAQraeTCcs K 3TOMY MUCbMY HA CTP.?), A TAKXKE MAQH MPUEMA MEAMKAMEHTOB, ECAM
TaKkoBble metoTcs (Medikamentenplan). 311 AOKYMEHTbI Bbl MOXETE MPUCAQATL U MO3AHEE,
NOCAE MOATBEXAEHMUS BALLETO Y4ACTUSA B MEPOMPUATUM.

CTOMMOCTb MeponpUATUS:

o 160 eBpO AAA KADKAOIO YHACTHUKA 3a 1 3ae34
o 140 eBpO AAS KAXKAOIO YHACTHUKA 3A 2 3AE3A

ECAM y BAC BO3HUWKHYT MPOBAEMbI C ONAQTOM 3TOrO COOPA, Mbl MOXEM B MHAMBUAYTABHOM
NMOpPsSAKE PACCMOTPETb BO3MOXHbIE BAPUAHTI.

lNocAe OKOHYAHMA Meponpuatia 60AbHMYHOM Kacce (Krankenkasse) A COLLUAABHOMY
BEAOMCTBY (Sozialamt) ByaeT BbICTOBAEH CHET 3d YHOCTHUKA C HHBAAMAHOCTBIO HO CYMMY

o 850 eBpo 30 1 3c€34A

o 770 eBpoO 30 2 3a€3A

MHADOPMUMPYHTE, MOXAAYMCTA, 3AOAArOBPEMEHHO BALLY OOABHUYHYIO KACCY MAM
COLMAABHOE BEAOMCTBO O BALLIMX MAQHOX, MPUAOXMB AQHHOE MHAOOPMALIMOHHOE MUCHMO.

Mbl BO3bMeEM HO ceBs BCE POPMAABHOCTM MO PACHETAM C BOABHMYHOM KACCOM, ECAM Bbl
BMECTE C 309BAEHMEM HA PETUCTPALMIO BbILLUAETE HOM MOAMMCAHHYIO BOMM AOBEPEHHOCTb
(cTp.8 Abtretungserklarung).

MPOCUM MPUAOXKMUTL K BALLEMY 3AIBAEHUIO TAKXKE KOMUIO AOKYMEHTA, MOATBEPXKAQIOLLLETO
NOAYYEHME OT OOABHMHYHOM KACCHI MAM COLMAABHOTO BEAOMCTBO COOTBETCTBYIOLLIMX BbIMAQT
(Pflegegeld), a Takxe akTyAAbHYIO MHADOPMALMIO O HOAMYMM CPEACTB AAS OMAQTbI AQHHOTO
meponpuatmg (Restbudget). AAg NOAy4EHMS STOM MHADOPMALMKM OBPATUTECH, MOXKAAYMCTA, B
BALLY BOAbHMYHYIO KACCY. boaee MOAPOBHYO MHAOPMALMIO ( B T.4. HO PYCCKOM A3bIKE) Bbl
MOXETE MOAYHYMTb HO HALLIEN CTPAHMULLE B MHTEPHETE:

https://zwst.org/sites/default/files/2021-07/Entlastungsbetrag_Zusatzinfos.pdf

ECAM Bbl MAQHUpPYETE OMAQYMBATL YHOCTME B AQHHOM MEPOMPUATUM Yepe3 OGDOPMAEHUE
BOEMEHHOIO YXOAQ, BbILLAMTE HAM, MNOXOAYMCTA, Komuo 3aaBaeHMs  (Antrag auf
Verhinderungspflege), noAGHHOro BaOMM B BOAbHMYHYIO KACCY.
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Pacxoabl HO Npoesa Bo3melalTcsa B pamepe 50% :

e 30 NPOE3A B BATOHE 2 KAQCCA TYAQ U OBOPATHO MO 3KOHOM. TapUdy (Hanp., BuAeT no
CHWXXEHHOM LEeHe, rpynnoBon OumaeTr u T.A.). OOpaLLOem BALLE BHUMOHWUE HA TO, 4TO
BO3MELLLEHME PACXOAOB HA MPOE3A OCYLLLECTBAIETCH MOCAE MPOBEAEHHOTO MEPOMPUATUR U
TOABKO MPU MPEABIBAEHUMN OPUTMHAAQ MPOE3AHOIO BUAETA.

e 30 NPOE3A HA aBTOMOBUAE 13 pacyeTa 0,20 Cent / km, max. 130 epo.
e PacxoaAbl HO TAKCHU HE BO3MELLLAIOTCSA.
OTKa3 oT yyacTus:

OTKA3 OT Y4ACTUSA B MEPONPUATUM AOAXKEH MOCTYNUTb B ZWST B MMCbMEHHOM BUAE UAM MO
TEAEdOPOHY He MO3AHEE 4Yem 3a 7 AHEWM AO HAYOAQ 30e3Ad. B aTomM cAydyae Bam Byaet
BbICTOBAEH cyeT B pasmepe 50% OT CYMMbl ONAQTBI 30 y4acTune, T.e. 70 eBpo.

Mpum OTKA3€e, MOAYHEHHOM MO3AHEE 3TOr0 CPOKA, MAM MPU HEYHACTUM B MEPOMPUATUIM Be3
MPEAYNPEXAEHUS, BBICTABAIETCS CHET B PA3IMEPE CYMMbI OMAATHI 3a y4acTme, 1.e. 160 eBpo/
140 eBpoO (B KAYECTBE AHHYAILUMOHHOro cbopa).

BaxkHo!

MHdOOpMMpPYyEM BAC 30POHEE O CPOKAX MEPOMPUATUM, 3AMNAAHUPOBAHHBIX MPOEKTOM
GESHER AAg AIOAEN C OTPAHUYEHHBIMM BO3MOXXHOCTIMM U MX POACTBEHHUKOB 2024 rOAY:

Bildungsfreizeit in Bad Sobernheim:
Termin: noHeaeAbHUK, 16.09 — BockpeceHbe, 22.09.2024

Bildungsfreizeit in der Bildungstagestatte Fohlenweide (HeaaAeko oT PyAbAbl)
3TO MeponpusiTue NPEAYCMOTPEHO AASl YYHOCTHMKOB M3 XeCCeHd U PErMOHOB B
paauyce 70 km oT MecTa npoBeAeHuUs.
Termin: noHeAeAbHUK, 12.08 - naTHMuUa, 16.08.2024
KoHTakT: MapuHa YekaAnHa
Nno CPeAaMm, YeTBepram U naTHuu.am ¢ 10.00 - 13.00
Tea.: 069/94 43 71 19; Pakc: 069/49 48 17

E-Mail: chekalina@zwst.org

LEHTPAABHAA BAATOTBOPUTEABHAA OPTAHMI3ALNA EBPEEB TEPMAHNM

>KeAQeT BAOM U BALLMM DAM3KMM BECEAOM XAHYKKM, 3A0POBbS U OAArONOAy4mMs!

llya Daboosh Dr. Dinah Kohan

PYKOBOAMTEAL COLLMAABHOTO OTAEAQ PykosoamnteAb npoekta GESHER
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[Mepeoa BAQHKA PErMCTPALIMM HO YH4ACTUE

AKTHBHBIA OTABIX JJIf JIIOJAEH ¢ ICUXUYECKNMH 3200/1eBAHUSIMHA HJIH

OTKJIOHEHMSIMH B YMCTBEHHOM Pa3BUTHHM U UX POJCTBEHHUKOB
B Mae 2023 B bag Kuccunrene

OTMeETbTE, MOXAAYMUCTA, B KOKOM M3 30E€3A0B Bbl Obl XOTEAM MPUHATL YHACTHE:!

o 1-1 3ae3A: BockpeceHbe, 19.05. - noHeAeAbHUK, 27.05.2024
. 2-U 3a€e3A: NOHeAeAbHUK, 27.05. - noHeaeAbHUK, 03.06.2024
dJ A MOTY NMPUHATb Y4ACTHME B 060UX 3aE€3A0X, HO XKEAATEALHOB 3aesae.

3asaBAeHue: (AdHHble AULLA C OTPAHNYEHHbIMU BO3MO)KHOCTHMM)

Mg, OOMUANS:

AQTA 1 MECTO POXAEHMUS:

AKTYCOAbHbIM MOYTOBbIM
aApec:

TeaeddoH / MOB.TEAETOOH:

DAEKTPOHHBIM AAPEC:

Bua pacctpomcTsa/AMArHo3:

CUMMTOMBI;

3aCTPOXOBAH 3Q9BUTEAL Yepe3 BOAbHMYHYIO Kaccy (Pflegekasse)? Aa O
3ACTPOXOBAH 3QABUTEAL HEPE3 COLIMAABHOE BEAOMCTBO (Sozialamt)e Aa O

CreneHb HeobxoammocTu B yxoae (Pflegegrad)

Hy>KAQeTCq 309BUTEAb BO BPEMS MPOBEAEHUI MEPOMPUATUA B YCAYTOX GOUPMBbI MO YXOAY
(Pflegedienst)? Aa O Hetr O

EcAM AQ, TO B KOKMX MMEHHO:

MoXeT 3a9BUTEAL MPUHUMATL YYACTUE B MPONYAKAX M SKCKYPCUAX C AETKMMM COU3UHECKMMM
HArpy3kamme (npoceba otmetnts) Aa O Hetr O

Kakne TpyAHOCTU MOTYT BO3HUKHYTb Y 309BUTEAR MPU Y4ACTUM B TPYMMOBbIX
MEPOMPUITUAXS

NMOMOLLLb, B KOTOPOM HY>XAQETCS 3ASIBUTEAL B MOBCEAHEBHOM XM3HU: (HAMP. MPU YMbIBOHUM,
npueme nMULLLM, OPUEHTALMM B MOMELLLEHMUAX):
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AOMOAHUTEABHBIE CBEAEHMSA, KOTOPbLIE AOAXKHbI 3HATb M MPUHATE BO BHUMAOHME OPraHM3ATOPSI
MEPONPUATUS (HAMP.: AUETA, MPMUBbIYKM, OCOBEHHOCTU, OXKMAQHMS, MOXKXEAAHMUS):

Yem NpeAnoyUTaeT 3aHUAMATLCS 3AIBUTEAL BO BPEMS AOCYra?

Kaknmm m3 HUXKENEepPEYNCAEHHBIX SAEKTPOHHbIX YCTPOMCTB MOAb3YETCS 3AIBUTEALS
OTMmeTbTE, MOXAAYMCTA:

Handy PC (komnbloTep) Laptop MNaaHwer (Tablett)
0 O O 0

9 XOTeA Obl CECTb 30 CTOA B CTOAOBOM C APYTMMM YHACTHUKAMM, OTAEABHO OT MOETO
COMPOBOXAQIOLLLETO / POACTBEHHMKA.

Aa O Het O He rotos otBeTmTh O

MpuAQraeTcs K AGHHOMY 3ASBAEHMIO CNPABKA OT Bpa4a (Arztliches Attest)?
Aa O Het O

MNpuAaraeTcs K AOHHOMY 30BAEHUIO MAQH MPMEMA MEAMKAMEHTOB (Medikamentenplan)?
Aa O Het O
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3asBaeHne: (AQHHbIE POACTBEHHUKA UAU COMPOBOXKAAIOLLLETO AULLA)

Nmg, DAMUANS:

AATA M MECTO POXKAEHMUS:

CrteneHb POACTBA MO OTHOLLIEHMIO K 3A9BUTEAIO:

AKTYOAbHbIM MOYTOBbLIM AAPEC:

TeaedOoH/MOB.TeAEDOH:

DAEKTPOHHBIM QAPEC:

B HOLen cembe IBAIETCH YAEHOM OOLLIMHBI (GOAMUMAMSA, MMA)

B KOKOM OOLLMHE C KOKOro BpeMEHM

[NpuceBoeHa An Bam cteneHb HEODXOAMMOCTU B yxoaee Aa O Het O

Ecan Aa, Pflegegrad:

Hy>KaaeTtech AM Bbl BO BDEMA MEPONPUITUS B YCAYrax dompmbl Mo yxoay (Pflegedienst)e
Het O Aa 0

Ecam AQ, TO B KOKMX MMEHHO:

9 He BO3paXKAlD, YTOObI COMPOBOXAOEMbBIM MHOKO YYOCTHUK CUAEA B CTOAOBOM OTAEABHO OT
MEHH:

Aa O Hetr O o AorosopeHHoCcTM (O

BO Bpems MpPOBEAEHUT MEPOMPUATHS 9 XOTeA ©Obl MMETb  AOMOAHMUTEABHOTO
COMPOBOXAQIOLLLETO AA MOETO POACTBEHHMKA. 9 MOTY OMHAOHCUMPOBATL €10 NPEBbLIBAHME 3Q
CHeET BbIMAQT HA YCAYIM MO YXOAY, Hanpumep, Entlastungsbetrag, Verhinderungspflege, vam B
4YOCTHOM MOPIAKE. Aa O Het O

Ecan AQ,
(J CONPOBOXACIOLLLETO OPraHM3YI0 CAOMOCTOATEABHO
O npoLuy ZWST OpraHm3oBATb AONOAHUTEABHOTO COMPOBOXKACIOLLLETO

KAKMMM 13 NEPEUNCAEHHDBIX HUXKE DAEKTPOHHbIX YCTPOMCTB Bbl MOAb3YETEDLS
OTMETbTE, MOXAAYMCTA:

Handy (MoB.TeAeOOH) PC (komnbloTep) Laptop Tablett (nAaHLWweT)
0 0 0 0

YCTAQHOBAEHA AU HO BaLLem MmOBMAbLHOM TEAEdDOHE AMTMTAABHAS NAaTdpopMa GESHER-App?
Aa 0 Hetr O

16



[ A cornaceH c TeM, 4YTO NpeaoCTaB/E€HHbIE MHOW AaHHble MOryT 6bITb 06paboTaHbl 1
COXpaHeHbl B 6a3e AaHHbIX AN BO3MOXHbIX KOHTAKTOB.

3 9 cornaceH c TeMm, 4YTo B C/ly4ae MOEW rocnuTanmsauum 1 nocieayrLen BoinmMckn mns
MeAMUMHCKOro yupexaeHus (No MoeMy HacTOosiHMIO, BOMpPEKN NnpeanvcaHnio Bpaya) s
BEPHYCb K MECTY MOEro NnpoXnBaHus.

[ S cornaceH c TeM, YTo caenaHHble GOTo-, BUAEO- U/UIN 3BYKOBbIE MaTepuasbl C MOUM
y4yacTmeMm MOryT 6bITb MCNOJSIb30BaHbl /onybnKkoBaHbl BO BCeX Buaax nybnmkaumi
(BkNKOYaAs coumasnibHble CETM) B CBA3M C BbIWEYNOMSAHYTbIM MeponpusaTueM. A He byay
npeabaBnaTb Kakme-nnbo npeteHsumn kK ZWST e.V. B OTHOWEHUN Tuna u Gopmsl
MCMONb30BaHUA NepeYnC/IeHHbIX Bbille MaTepuanoB TpeTbMMU nuuammn (Hanpumep,
3arpyska 3anucen n nx Ucnosib30BaHue).

CBoe cornacue Bbl MOXxeTe 0TO3BaTb B 11060e BpeMs N0 3TOMY 3/1E€KTPOHHOMY ajpecy:
zentrale@zwst.org

[eknapauns o 3awmTe AaHHbIX pa3MeLleHa Ha Hallen CTpaHuLUe B MHTEpPHeTe:
https://zwst.org/de/datenschutz/

MecCTO 3aMOAHEHMA AHKETHI AQTA NOAMMCb
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