Vereinigung Cerebral Schweiz, Zuchwilerstr. 43, 

Postfach 810, 4501 Solothurn, Tel. 032 622 22 21,


Fax 032 623 72 76, ferien@vereinigung-cerebral.ch


Anmeldung Ferien mit der Vereinigung Cerebral Schweiz 2012 als Assistent/in
Name:

  Vorname:



Name/Vorname wie in Pass/ID:






Strasse:


  PLZ/Ort:


Tel.-Nr. P:

  Geb.-Datum:



Tel.-Nr. G/Natel:
 
 Krankenkasse:



E-Mail:

  Beruf/Ausbildung:



Sprache:
            O deutsch            O französisch            O italienisch
            Nationalität:

Meine Hobbies sind:


Meine Beweggründe für eine Teilnahme sind: 

Ich habe Erfahrung bei der Assistenz von Personen mit Behinderung
  O  nein
        O  ja
Ich habe andere Qualifikationen (Kurse, Brevets, Führerausweis): 




Ich habe bereits an Gruppenferien teilgenommen

  O  nein 

O  ja, mit folgenden Organisationen: 



Ich möchte als Assistent/in einer bestimmten Person mit Behinderung mitkommen.

Deren Name: 


Ich habe/hatte Beschwerden wie Rückenbeschwerden, Asthma, Diabetes, Allergien, psychische Schwierigkeiten etc.

O  nein             O  ja, folgende: 




Postkonto-Nr.:
  oder IBAN:




Bank:
  Ort:


Ich melde mich für folgende Ferien an (bitte ankreuzen):

	Badeferien Mallorca I
	Badeferien Rhodos

	O 09.06.2012 – 23.06.2012 

Anmeldeschluss: 02. März 2012
	O 16.06.2012 – 30.06.2012
Anmeldeschluss: 02. März 2012

	Badeferien Mallorca II 
	Wellnessferien Tirol

	O 01.09.2012 – 15.09.2012
Anmeldeschluss: 13. April 2012
	O 23.09.2012 – 07.10.2012
Anmeldeschluss: 13. April 2012

	Ferien in der Schweiz

O 14.07.2012 – 28.07.2012
Anmeldeschluss: 02. März 2012


Sollte Ihnen mehr als ein Datum bzw. eine Destination passen, bitten wir Sie, Ihre Priorität durch eine Zahl anzugeben (1., 2. etc.).

Ich bin damit einverstanden, dass Fotos von mir eventuell für Drucksachen und Internet der Vereinigung Cerebral Schweiz verwendet werden. 
O  ja
                 O  nein
Mit dieser Anmeldung bestätige ich, vom Begleitblatt und von den „Wichtigen Informationen“ 

(s. Ferienbroschüre) Kenntnis zu haben und verpflichte mich, deren Inhalt entsprechend, die mir anvertraute Person mit Behinderung optimal zu betreuen und an den Aktivitäten der Gruppe teilzunehmen. Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Grundversicherung meiner Krankenkasse im Ausland nur das Minimum abdeckt und entscheide selbst, ob ich eine Ferien-Zusatzversicherung abschliesse. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich bei Nichterscheinen/kurzfristiger Absage die anfallenden Kosten voll übernehme (ausser bei Krankheit, Unfall oder Todesfall in der engen Familie). Sollte ich ein Visum benötigen, so beschaffe ich mir dieses rechtzeitig mehrere Wochen vor der Abreise.
Datum:



  Unterschrift:

Bitte Anmeldung senden an: 

Vereinigung Cerebral Schweiz

Zuchwilerstr. 43, Postfach 810, 4501 Solothurn oder per Fax an 032 623 72 76

