Kanton Zirich
Sicherheitsdirektion
Kantonales Sozialamt

Formular Kontaktaufnahme mit ambulanten Anbietenden

Wenn Sie einen SEBE-Voucher erhalten haben, kbnnen Sie sich bei einem ambulanten Anbietenden
melden. Sie konnen dieses Formular ausflillen und dem Anbietenden senden.

Meine personlichen Angaben

Vorname:

Name:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:

Ich habe eine Beistandsperson:
':l Ja ':l Nein

Wenn ja: Name und Adresse der Beistandsperson:

Bitte nehmen Sie Kontakt auf mit:

] wir
l:l Beistandsperson

l:l Andere Kontaktperson (Name und E-Mail oder Telefonnummer):

Begleitung und Betreuung

Ich méchte folgende Voucher bei Ihnen einlésen:

: Alltag und Privatleben: Stunden pro Monat
: Freizeit und Gesellschaft: Stunden pro Monat
: Zukunft und Veranderung: Stunden pro Monat
[ ] Nachtpikett




Kanton Zirich
Sicherheitsdirektion
Kantonales Sozialamt

Ich habe Anspruch auf Zusatzstunden:
':l Ja ':l Nein

Ich mochte Begleitung zu folgenden Tageszeiten:

Tagsuber (Montag bis Freitag)

Abends (Montag bis Freitag)

Wochenende

Nachtpikett

Ich méchte die Begleitung erhalten ab:

Meine Begleitpersonen sollten sich mit folgenden Behinderungen auskennen:

Korperliche Behinderung

Kognitive Behinderung

Psychische Behinderung

Autismus-Spektrum

Hirnverletzung
Sehbehinderung
Hoérbehinderung

Suchtbehinderung

komplexe Mehrfachbehinderung

Andere, namlich:

Das mdchte ich noch sagen:
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