Kontaktformular zur Aufnahme in das zentrale Informationsangebot fiir
Menschen mit Behinderungen in Miinchen

Allgemeine Angaben
Name des Angebots:

Ggf. Name einer Ansprechperson:
Adresse:

Telefon:

Mail:

Internetseite:

Sofern Sie nur um Kontaktaufnahme bitten, sind diese Angaben ausreichend. Sie haben jedoch die
Moglichkeit durch die Angabe der folgenden Informationen sofort in die Informationsplattform
aufgenommen zu werden.

I Formular ausdrucken Wir empfehlen das Ausfiillen mit der neuesten Version des Adobe Acrobat Reader.



Beschreibung des Angebots
Selbstbeschreibung (bitte in Form eines FlieBtextes — moglichst nicht mehr als 3 Sétze):

Auflistung der Leistungen (bitte Stichpunktartig):

Adressat*innen des Angebots

Alter:
[J0-6 Jahre
[07-18 Jahre
[019-60 Jahre
Cab 61 Jahre
CJAlle Altersgruppen



Lebensbereiche:
CJArbeit und Berufsleben
OAssistenz und Pflege
[JBegegnung
[ Beratungsangebote
[Bildung und Schule
[ Familienunterstiitzende Dienste
OFinanzen und Recht
O Freizeit Sport und Kultur
OFrihforderung
[ Gesundheit
O Kindertagesbetreuung/ Kinderbetreuung
I Mobilitat
[ Schul- und Individualbegleitung

COwohnen

Geschlecht:
OMiénnlich
O Weiblich
ODivers
CONicht Geschlechtsspezifisch

Behinderungsform:
OKoérperliche Behinderungen
O Geistige Behinderungen
CJPsychische Beeintrichtigung
OHorbehinderungen
[JSehbinderungen
OMehrfachbehinderungen
OAlle Behinderungsformen



Angebot auch fiir Bezugspersonen:

OJa
[ONein

Barrierefreiheit

Geben Sie bitte Angaben zur Barrierefreiheit Ihres Angebots und der Rdumlichkeiten (z.B.
Parkplatzsituation, FM-Anlage vorhanden, Rdumlichkeiten ebenerdig oder gibt es
Fahrstuhl/Rampe, Informationen in leichter Sprache, gibt es Gebéarden- oder
Fremdsprachendolmetscher*innen bzw. Wissen Sie, dass es Angebote gibt, um Dolmetscher*innen
zu Beratungsgesprachen hinzuzuziehen?, etc.)

Gibt es die Moglichkeit Dolmetscher*innen zu den Beratungsangeboten hinzuzuziehen (Gebarden
und Fremdsprachen)?

OJa
[ONein

Sonstige Angaben:



	Kontaktformular zur Aufnahme in das zentrale Informationsangebot für Menschen mit Behinderungen in München
	Allgemeine Angaben
	Beschreibung des Angebots
	Adressat*innen des Angebots
	Barrierefreiheit


	Name des Angebots: 
	Ggf: 
	 Name einer Ansprechperson: 

	Adresse: 
	Telefon: 
	E-Mail-Adresse: 
	Internetseite: 
	Bitte beschreiben Sie hier das Angebot: 
	Bitte listen Sie hier stichpunktartig die Leistungen auf: 
	Alter: Off
	Arbeit und Berufsleben: Off
	Assistenz und Pflege: Off
	Begegnung: Off
	Beratungsangebote: Off
	Bildung und Schule: Off
	Familienunterstützende Dienste: Off
	Finanzen und Recht: Off
	Freizeit, Sport und Kultur: Off
	Frühförderung: Off
	Gesundheit: Off
	Kindertagesbetreuung/Kinderbetreuung: Off
	Mobilität: Off
	Schul- und Individualbegleitung: Off
	Wohnen: Off
	Geschlecht: Off
	Körperliche Behinderungen: Off
	Geistige Behinderungen: Off
	Psychische Beeinträchtigung: Off
	Hörbehinderungen: Off
	Sehbehinderungen: Off
	Mehrfachbehinderungen: Off
	Alle Behinderungsformen: Off
	Angebot auch für Bezugspersonen: Off
	Bitte machen Sie hier Angaben zur Barrierefreiheit Ihres Angebots und der Räumlichkeiten: 
	Dolmetscher*innen: Off
	Bitte machen Sie hier sonstige Angaben: 
	Formular ausdrucken: 


