ASPr-SVG | Polio.ch Anmeldung

Association Suisse des Paralysé H h H
SiESVCG:?zte!(r)ir;cf:jés\j:re?nsigjrzzZsesteléhmten Tellne mer/-ln

Kurs vom bis
Kursleitung

Personalien O Frau O Herr
Name Vorname

Strasse und Nr. Institution

PLZ Ort Kanton
Tel. Natel

E-Mail Geburtsdatum

AHV-/IV-Nummer

Behinderung/Krankheit

Muttersprache Weitere Sprachen
Kommunikation O gut O erschwert O mit Hilfsmittel
Mein letzter ASPr-SVG-Kurs Jahr

Bei Krankheit/Unfall benachrichtigen

Name/Vorname Tel.

Verwandtschaftsverhaltnis Natel

Gesetzlicher Vertreter/Beistand O Frau O Herr

Name Vorname

Strasse und Nr. PLZ Ort

Tel./Natel E-Mail

Rechnung bitte an O Teilnehmer/-in 0 Gesetzlicher Vertreter/Beistand
O Andere

Speziell notwendige pflegerische Massnahmen sind im beiliegenden Pflegebericht aufzufiihren und
zusammen mit diesem Formular an die ASPr-SVG | Polio.ch zu senden.
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Anmeldung Teilnehmer/-in| 2/2

Anmeldung

Teilnehmer/-in

Versicherungen 0 IV-Beziiger/-in O AHV-Beziiger/-in
Krankenkasse Unfallversicherung
Bitte Krankenkassenkarte mitnehmen Die Unfallversicherung ist Sache der Teilnehmer/-innen
Reiseangaben
0 Per Bahn ab Bahnstation [ Generalabo

[ Halbtaxabo

O Gleis 7

[ Kein Abo

0 Gemeinde-Tageskarte SBB

O Im eigenen Auto freie Platze

[ Im Auto von

Mit [ Handrollstuhl O Elektrorollstuhl
[ Elektro-Scooter [ Swiss Trac

O Gultige SBB-Begleiterkarte. Falls nicht, bitte beschaffen.

Diverse Angaben

0O Vegetarier/-in
O Raucher/-in
0 Hohenempfindlichkeit (fur Kursausfliige) ab m .M.

Hobbies und besondere Interessen

O Die Verwendung von wadhrend des Kurses aufgenommener Fotos mit meinem Abbild ist der ASPr-SVG nicht gestattet

Gemdss Vertrag mit dem BSV stehen unsere Kurse nur Personen mit einer Krperbehinderung offen.
Die Bestatigung der Kursteilnahme erfolgt durch die jeweilige Kursleitung.

Ort, Datum Unterschrift

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/Beistands

Dieses Formular bitte vollstandig ausgefiillt und unterschrieben zusammen mit dem Pflegebericht an folgende
Adresse schicken:

ASPr-SVG | Polio.ch, Rte du Grand-Pré 3, 1700 Freiburg
erika.piat@aspr.ch

Wichtiger Hinweis

Die personlichen Daten der Teilnehmer/-innen werden vertraulich behandelt. Ihre Weitergabe an Dritte
ist nur mit ausdriicklicher Zustimmung der Betroffenen erlaubt (Ausnahme: medizinischer Notfall).



	3: 
	2: 
	1: 
	4: 
	6: Off
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	13: 
	12: 
	11: 
	15: 
	14: 
	17: 
	18: 
	19: 
	21: 
	20: 
	16: 
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	26: 
	25: 
	28: 
	27: 
	29: 
	30: 
	31: Off
	32: Off
	33: 
	34: 
	35: 
	37: 
	36: 
	38: 
	39: 
	40: Off
	41: Off
	43: Off
	42: 
	44: Off
	45: Off
	46: 
	47: 
	48: Off
	49: 
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: 
	58: 
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: 
	69: 
	5: Off
	73: 
	Signature: 


