[image: image2.png]STIFTUNG

FINTAN

SOZIALTHERAPIE




[image: image1.png]STIFTUNG

FINTAN

SOZIALTHERAPIE





Anmeldung
( BewohnerInnen für eine Wohngruppe



( Ausbildungsplatz










(Insos PrA, EBA)
( MitarbeiterInnen am geschützten Arbeitsplatz (MAG)
	Personalien


	
	
	Gesetzliche Vertretung
	

	Name


	
	
	Art der Beistandschaft
	(Begleitbeistandschaft

	
	
	
	
	(Vertretungsbeistandschaft

	Vorname


	
	
	
	(Mitwirkungsbeistandschaft

	Geb. Datum


	
	
	
	(umfassende Beistandschaft

	AHV-Nr


	
	
	Sind Ihre Eltern Beistand?
	(Mutter

(Vater

(Nein

	Strasse


	
	
	Amt/KESB
	

	PLZ/Ort


	
	
	Name
	

	Zivilstand


	
	
	Vorname
	

	Nationalität / Bürgerort
	
	
	Strasse
	

	Gesetzlicher Wohnort
	
	
	PLZ/Ort
	

	Telefon


	
	
	Telefon
	

	Email


	
	
	Email
	


Besteht eine IV-Rente? 
Besteht Anspruch auf Hilflosenentschädigung?
(Ja

(Nein


(Ja

(Nein





(leicht
(mittel 
(schwer
Wenn Ja, IV-Verfügung mit Rentenanspruch resp. Hilflosenentschädigung beilegen (Kopie)

Wurden schon Berufsabklärungen von der IV vorgenommen? 
(Ja

(Nein


Wann?.............................................................................


IV-Stelle in:..........................................
Sachbearbeiter:..............................................................



Haben Sie schon einmal eine Ausbildung gemacht? (Zutreffendes unterstreichen)

(Ja

(Nein
Ausbildung?.....................................................................
( Insos PrA


( EBA

Fachgebiet? …………………………………………………
	Wohn-situation vor Eintritt

	Bitte zutreffendes ankreuzen:

(Selbständig

(Aufenthalt bei Eltern / Angehörigen

(Aufenthalt in Behinderteneinrichtung im Kanton Zürich

(Aufenthalt in ausser-kantonaler Behinderteneinrichtung
(Durchführung IV-Eingliederungsmassnahmen
(Aufenthalt in Klink / Spital / Reha / Pflegeheim
(Aufenthalt in Schulheim / Sonderschule
(Anderes nämlich:
	
	Arbeitssituation vor Eintritt
	Bitte zutreffendes ankreuzen:

(Im 1. Arbeitsmarkt (u. a. Privatwirtschaft)
(Arbeitslos
(Aus- und Weiterbildung (nicht IV)
(Geschützte Werkstatt im Kanton ZH
(Aufenthalt in ausserkantonaler geschützter Werkstatt
welcher Kanton? _____
(IV-Eingliederungsmassnahmen
(Anderes nämlich:

	Name und Adresse bisherige Situation Wohnen

	
	
	Name und Adresse bisherige Situation Arbeit
	


Angaben zur Person

Welche speziellen Fähigkeiten haben Sie..................................................................................................

....................................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………
Was ist Ihre Motivation um bei uns zu arbeiten und/oder wohnen?
Arbeiten

……............................................................................................................................................................


…………………………………………………………………………………………………………………………

Wohnen

……............................................................................................................................................................


…………………………………………………………………………………………………………………………

Warum sind Sie IV-Rentner/in?..................................................................................................................

…….............................................................................................................................................................

Sind sie über längere Zeit körperlich belastbar? Begründung

…….............................................................................................................................................................


…………………………………………………………………………………………………………………………

Nehmen Sie Medikamente ein? Welche?


…………………………………………..........................................................................................................


…………………………………………………………………………………………………………………………

Krankenkasse:……………….……………………………………………………………………………………….
Spezielle Hinweise

…………………………….:..........................................................................................................................


……….…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Ort/ Datum:..................................................
Unterschrift:..................................................
Bitte senden Sie das Formular an:
Sozialtherapie Fintan
Klosterplatz 1
8462 Rheinau
	Dokumenten-Name
	Version
	Freigeben
	Seite

	3.3.2 F Anmeldeformular für BW, MAG, Ausbildungsplatz

3.4.2 F Anmeldeformular für BW, MAG, Ausbildungsplatz
	20.12.2018
	GBL
	Seite 1 von 3


	Dokumenten-Name
	Version
	Freigeben
	Seite

	3.3.2 F Anmeldeformular für BW, MAG, Ausbildungsplatz

3.4.2 F Anmeldeformular für BW, MAG, Ausbildungsplatz
	20.12.2018
	GBL
	Seite 2 von 3



[image: image1.png][image: image2.png]