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MIT BEHINDERUNG

IWST - HebelstraBe 6 - D-60318 Frankfurt am Main

Lt. Verteiler April 2024

Bildungsfreizeiten der ZWST 2024
vom 12.08 - 16.08.2024 im Seminarhaus Fohlenweide

oder
vom 16.09 - 22.09.2024 in Bad Sobernheim

Schwerpunkt: ,Freizeit selbstbestimmt gestalten*

Sehr geehrte Damen und Herren,

Wir freuen uns, Sie zu den kommenden inklusiven Bildungsfreizeiten fur Menschen
mit einer geistigen oder psychischen Behinderung und einer Begleitperson
einzuladen. Wdhrend dieser Freizeit werden wir uns mit verschiedenen
Gestaltungsmaoglichkeiten von Freizeit auseinandersetzen und Uberlegen, wie
wir Freizeit moglichst selbstbestimmt verbringen kénnen.

Das Hochstalter fOr die Personen mit Behinderung sollte 55 Jahre fUr die beiden
Veranstaltungen nicht Gberschreiten.



Diese Veranstaltungen richtet sich an gruppenfahige Personen mit einer
geistigen oder psychischen Behinderung. Im Rahmen unseres Programms
werden auch getrennte Angebote fur die Teilnehmer mit Behinderung und
deren Angehdrige organisiert.

Die Teiinahme an dem geplanten Programm ist sowohl fUr die Teilnehmenden
als auch fUr deren Begleiter verbindlich.

Da die beiden Einrichtungen bedauerlicherweise nicht rollstuhlgerecht
ausgestattet sind, kdnnen stark gehbehinderte Personen an der genannten
Bildungsfreizeiten nicht teilnehmen.

Bitte beachten:

Da nur begrenzt Platze zur Verfugung stehen, mUssen wir darauf aufmerksam
machen, dass eine Anmeldung noch keine Teilnahmebestatigung ist.

Wichtige Informationen fir die jeweilige Bildungsfreizeit:
. Bildungsfreizeit im Bildungszentrum Fohlenweide*

Besonders geeignet fur Teilnehmende aus Hessen und anliegenden
Bundesliandern

Veranstaltungsort: Seminarhaus Fohlenweide GmbH

Fohlenweide 1 36145 Hofbieber

Tel. 06657/9880; Fax. 06657/988-100

Unterbringung:  erfolgt in Mehrbettzimmern

Verpflegung: vegetarisches Essen
Bei Fragen hierzu wenden Sie sich bitte an uns.

Die Teilnahmegebuhr betrdgt: 80,- Euro pro Person

Anmeldung mit beiliegendem Formular erbitten wir bis spatestens zum:

Freitag, 13. Mai 2024

Il. Bildungsfreizeit im Max-Willner-Heim in Bad Sobernheim
Veranstaltungsort: Max-Willner-Heim
KorczakstraBe. 15 55566 Bad Sobernheim
Tel. 06751/94354(5); Fax. 06751/94356
Unterbringung:  erfolgt in Mehrbettzimmern

Die Teilnahmegebihr betrdagt: 130,- Euro pro Person

Anmeldung mit beiliegendem Formular erbitten wir bis spatestens zum:

Freitag, 9. August 2024




FUr diese beiden Bildungsfreizeiten muss das Anmeldeformular fir Menschen mit
Behinderung und fUr inre Angehdrigen bzw. Begleiter ausgefullt werden!

FUr den Teilnehmenden mit Einschrédnkung figen Sie bitte Ihrer Anmeldung ein
arztliches Aftest (s. Seite 4) sowie einen vom Arzt ausgestellten
Medikamentenplan hinzu. Diese Dokumente kdnnen Sie uns auch erst nach
Eingang der Teilnahmebestatigung einreichen.

Ansprechpartner: Marina Chekalina (auch in russischer Sprache)

Tel.; 069 — 944-371-19; Fax: 069- 494817 E-Mail; chekadlina@zwst.org

Fahrkosten:

Wir weisen Sie ausdrUcklich darauf hin, dass die Abrechnung der Fahrtkosten nur
auf Grundlage des jeweils gunstigsten Tarifs (z.B. Sparpreis, Gruppenticket usw.)
und nur gegen Vorlage des Fahrausweises erfolgen kann. Erstattet werden die
Fahrtkosten auf der Basis einer Fahrkarte (Hin- und RUckfahrt) 2. Klasse Spartarif
(bitte kein Super Spartarif). Im Sparpreis nicht enthaltene Zubringerkosten (z.B.
Taxi etc.) werden von uns nicht Gbernommen.

Bei Pkw-Fahrten werden pauschal 0,20 € / km, aber hochstens 130,00 € erstattet.

Absage:

FUr Absagen, die schriftlich bis spatestens 7 Tage vor Beginn der Veranstaltung
bei der ZWST in Frankfurt eingehen, werden 50 % des Teilnahmebetrages in
Rechnung gestellt. Bei spater eingehenden Absagen oder bei Nichtteiinahme
wird der Teilnahmebetrag als StornogebUhr berechnet.

Wir winschen |hnen Gesundheit und alles Gute und freuen uns auf lhre
Anmeldungen!

Mit freundlichen GriBen

ZENTRALWOHLFAHRTSSTELLE

Ifya Daboosh Marina CheRalina & Dr. Dinah Kohan
-Leiter des Sozialreferates- -Projektteam-


mailto:chekalina@zwst.org

ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

FUR DIE TEILNAHME AN EINER FREIZEIT FUR MENSCHEN MIT BEHINDERUNG IN

IN eI ZEIT VON: oot

Herr/Frau: geb. am:

PLZ/Wohnort: Stral3e;

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

1. Ist der Patient:

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

Wenn nein, Begriindung:

e) wahrend des Erholungsaufenthaltes auf standige arztliche Betreuung angewiesen?

ja[ ] nein[ ]
2. Ist eine standige Medikamentierung erforderlich? ja|:| nein|:|

Wenn ja, Begriindung:

3. Ist eine Diét erforderlich? ja|:| nein|:|
Welche Erkrankung ist zu beachten:

a) Herz D
b) Diabetes D
c) Cholesterin D

d) Leber/Galle: [ |

e) Magen/Darm: | ]

Nieren D
f) Allergie []
f) Psych.-NeuroI.D
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 bestatige hiermit, daB ich o0.g. Patienten am heutigen Tage gesehen und persdnlich untersucht habe.
Gegen eine Teilnahme an einer inklusiven Freizeit bestehen arztlicherseits keine Bedenken.

Ort und Datum 4 Stempel und Unterschrift des Arztes



Anmeldung zur Bildungsfreizeiten
mit dem Schwerpunkt: , Freizeit selbstbestimmt gestalten™

Bitte kennzeichnen Sie, an welcher Veranstaltung Sie teilnehmen mdchten.
3 I. Ich kann an der Freizeit im Bildungszentrum Fohlenweide vom 12.- 16.08.2024 teilnehmen

3 Il. Ich kann an der Freizeit im Max-Willner-Heim in Bad Sobernheim vom 16.- 22.09.2024
teilnehmen

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

Anmeldung: Person mit Behinderung

Familienname:

Vorname:

Geburtsort:

geboren am:

Adresse:

Telefon / Fax / Handy:
E-Mail:

Art der Beeintrachtigung/ Diagnose:

Symptome:

Haben Sie einen Pflegegrad?
Ja O Nein O

Wenn Ja, welchen:

Benoétigen Sie wahrend der oben genannten Veranstaltung arztlich verordnete
Leistungen eines Pflegedienstes?

Nein O
Wenn Ja O welche:



Benotigen Sie Hilfe: (z.B. beim Waschen, Mahlzeiten einnehmen, Raume finden):

Welches sind Ihre bevorzugten Freizeitbeschaftigungen?

Kénnen Sie an Spaziergangen und Ausfligen mit leichten kd&rperlichen
Anstrengungen teilnehmen? (bitte ankreuzen)

Ja O Nein O
Haben Sie Schwierigkeiten an Gruppenaktivitaten teilzunehmen? Nein
a Ja O

Wenn Ja, inwiefern:

Zusatzliche Hinweise, die die Betreuer*innen beachten und wissen sollten (z. B.
Angaben Gewohnheiten, Besonderheiten, Erwartungen, Wiinsche):



Anmeldung: Angehdrige*r

Familienname:

Vorname:

Geburtsort:

geboren am:

Adresse

Telefon / Fax / Handy:
E-Mail:

Familienstand:

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

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

Ich bin einverstanden, dass:

die Fotos mit meinem/unserem Abbild veroffentlicht werden:
Ja O nach Absprache [ Nein [J

U Hiermit stimme ich zu, dass die von mir angegebenen Daten zur Bearbeitung
meiner Anmeldung zur ZWST-Bildungsfreizeit vom 12.-16.08.2024 im
Bildungszentrum Fohlenweide bzw., vom 16.-22.09.2024 in Bad Sobernheim
gespeichert werden dirfen.

Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit fur die Zukunft per E-Mail an
zentrale@zwst.org widerrufen. Weitere Informationen zum Datenschutz finden
Sie auf unserer Homepage unter: https://zwst.org/de/datenschutz/.

Ausstellungsort und Datum:

Unterschrift



mailto:zentrale@zwst.org
https://zwst.org/de/datenschutz/

IlepeBoa

AKTHBHBIH 0TIBIX NpoekTa «GESHER»
¢ 12-ro mo 16-e aBrycra 2024 r. B cemunapuom Llentpe Fohlenweide
WU
¢ 16-ro mo 22-e centsaops 2024r. B bag 306epuxaiime

Tema: «CamocTosiTe/IbHOE VIAHUPOBAHUE JTUYHOTO 10CYTa»

YBOXKAEMbIE AOMbI M TOCNOAQ!

Mbl paAbl BOM COOOLLLUTL, YTO B DTOM TOAY 3AMACGHMPOBOHO ABE BO3MOXHOCTH
OTAbIXO AKOAEN C OTPAHUYEHHBIMM BO3ZMOXKXHOCTIMM KAK CAMOCTOATEABHO TOK U B
COMPOBOXAEHMU POACTBEHHUKA MAM APYTOTO AOBEPEHHOTO AULLA. PUTAQLLIAEM
BAC HA OAHO M3 BTUX MEPOMPUATUM, NO BALLIEMY BbIDOPY.

KpUtepmsamm AAS YH4OCTUS B DTUX MEPOMPUATUIX FABAOTC HOAMYME Y AIOAEM
NCUXMYECKOTO 3000AEBAHMA MAM OTKAOHEHMS B YMCTBEHHOM PA3BUTUM, A TAKXKE
MX CNOCOBHOCTb MPUHUAMATL Y4ACTUE B FPYNMOBbIX MEPONPUATUSAX.

BO3pACT AULL C OrPAHMUYEHHBIMM BO3MOXKHOCTAMM HE AOAXKEH MPEBbILLIATL 55 AET.

BOo Bpems 2ITMX MEPOMPUATUM Mbl MPOEAAOXKMM  YHOCTHUKOM  PA3AMYHbIE
BAPUMAHTbI MPOBEAEHMA AOCYTA M MOAYMOEM, KAK MOXHO MOKCUMAABHO
CAMOCTOSTEABHO €r0 OPraHM30BATh.

B Nporpammy BKAIOYEHBI TAKXE MEPOMPUATUS, CAAPECOBAHHBIE HE TOABKO
YYQACTHUKOM, HO U YAEHOM MX cemel. MoaToMy YyOEeAUTEABHAS MPOCLOA — BCEM
NPUHUMATb OKTUBHOE Y4aCTHE!

TaK KOK 06a CEMMHAPHbIX KOMMAEKCO HE OOOPYAOBAHbI AAS MEPEABUXKEHMS HO
MHBOAMAHOM KOAACKE, AMLQA C TAKMMM COUIMHECKMMUM  OTPAHUYEHUIMMU, K
COXAAEHUIO, HE MOTYT MPUHATb YHACTUE B AQGHHOM MEPOMPUATUN.

l. MecTo oTAbIXAQ: Seminarhotel Fohlenweide GmbH
Fohlenweide 1
36145 Hofbieber
Tel.:06657/9880; Fax: 06657/988-100

MpoxusaHue: PA3MELLLEHME KOAXKAOM CEMbM OTAEABHO B  ABYX- MAM
MHOTOMECTHbIX KOMHATOX (B 30BUCMAMOCTM OT COCTABA CEMbM).

MuTaHWe: BEreTapuaHCKOU KYyXHS

CtoumocTb: 80,- eBpO 3a KAXKAOro yHaCTHUKA.

NoAQ4QA 309BAEHMA HA Y4ACTUE HA MPUAOXKEHHOM K MUCbMY CDOPMYAIPE HE
no3aHee noHeAeAbHUKA, 13-ro masa 2024 r.




Il. MecTo oTAbIXA: Max-Willner-Heim
KorczakstraBe. 15
55566 Bad Sobernheim
Tel.: 06751/94354(5); Fax: 06751/94356

MpoxusaHue: PA3MELLLEHME KOXAOM CEMbU OTAEABHO B  ABYX MAM
MHOTOMECTHbIX KOMHATAX (B 30BUCMAMOCTM OT COCTABA CEMbM).

CtoumocTb: 130,- €BpO 30 KAXAOIroO Y4ACTHMKA.

MNoAQYQ 30Q9BAEHUS HO YHOCTME HA MPUAOXKEHHOM K MUCbMY CDOPMYAIPE HE
nosaHee naTHUUGLI, 9-ro asrycta 2024 r.

MPOCKM BAC MPUHATb K CBEAEHMIO, YTO B CBA3M C OMPAHMYEHHBIM KOAMYECTBOM
YYQCTHWKOB B FPYMMAX MOAQHHOE BAMM 3ASBAEHUE HE SBASETCH ABTOMATUYECKM
NOATBEPXAEHMEM 00 YYACTUM B MEPOMPUIATUN.

AAS C YHOCTHMKA C OFPAHUMYEHHBIMM BO3ZMOXHOCTIMM MPOCUM MPUAOXKUTD K
3Q9BAEHUIO 3AMOAHEHHbIM BALLMM A€YALLMM BpaYoM doopmyadp (&rztliches
Attest, c1p.4), a TaKKEe NAQH NpUema MeamKkameHtosB (Medikamentenplan),
€CAM TOKOBbIE MMEIOTCA. DTU AOKYMEHTbI Bbl MOXETE MPUCAATb M MO3AHEE,
MOCAE MOATBEXAEHMS BALLIETO Y4ACTUI B MEPOMNPUATUM.

KOHTaKT: MapuHa HeKaAMHAO (TAKXE HA PYCCKOM §3blKe)
TeAa.: 069/9443 71 19; Fax: 069- 494817, E-Mail: chekalina@zwst.org

PacxoaAbl Ha npoesA:;:

obpaLLLOeM BALLE BHMMAHME HA TO, YTO BO3MELLLEHME PACXOAOB HA MPOE3A
OCYLLLECTBASETCH TOABKO HQ OCHOBE COMOIO 3KOHOMHOIO B 3TOT MEPUOA
BPEMEHM TAPMADA (HAMNP. BMAET NO CHUXKEHHOM LLEHE, TPYNMNOBOM OUAET U T.A.)
M TOABKO MPU NPEABIBAEHMM OPUTMHOABHOTO BUAETA). BO3MeELLLAIOTCa PACXOAbI
HO MPOE3A B BArOHE 2 KAQCCAO TYAQ M OBDPATHO MO 3KOHOMHOMY TApMaADy,
Hanpumep, SPARPREIS.

MoxaAyncTa, He npuobpertaute 6uaetbl no Tapudy SUPERSPARPREIS, T.k. B
CAYy4O€ OTMEHbI MOE3KM CTOMMOCTb TOKMX OBMAETOB HE BO3MELLIAETCS.

MNMpoe3a Ha aBTOMOBOMAE BO3meLLLaeTcd m3 pacyeTta 0,20 € 3a KM, MAKCUMAABHO
Ao 130,- €.
PAcxoaAbl HO TOKCU HE BO3MELLLAIOTCH.

OTKa3 OT y4yacTus:

NPU MUCbMEHHOM OTKA3E OT Y4ACTUS, KOTOPbIM MOCTYNMT B ZWST HE NO3AHEE YEM
30 7 AHEM AO HOYOAO MepOonpmaTHa, BYAET BbICTABAEH CHET B pasmepe 50% ot
CYMMBbI OMAQTHI 30 YHOCTHE.

MNpu OoTKA3e NO3AHEE BTOr0 CPOKA MAM MPU HEYYACTUM BE3 MPEAYNPEXAEHMS,
BbICTOBASIETCA CHYET B PA3MEPE CYMMblI OMAATbI 30 y4yaCTMe (B KaYecTse
OHHYASLUMOHHOTO cbopa).

MNpoekt GESHER >xeAaeT Bam 1 Bamm BAM3KMM 3A0P0BbS U XKAET BALLIMX 309BOK
Ha yyacTtmel


mailto:chekalina@zwst.org

