Libelle- Autismuszentrum gGmbH

® Beratungs und Therapiezentrum
L I be I Ie flr Autismus-Spektrum-Stérungen

ANTRAG auf Aufnahme in die WARTELISTE
Gruppentraining Kind | Jugendliche

Angaben Klient:in: O mannlich O weiblich O divers

Vor- und Nachname:

Geburtsdatum:

Tel.-Nummer:

Mail-Adresse:

StraBe/Nr.:

PLZ/Ort:

Angaben zu Eltern/Sorgeberechtigten/Erwachsenenvertretung:

Vor- und Nachname:

Tel.-Nummer:

Mail-Adresse:

Ich melde mein Kind/mich fiir folgende Angebote an:

Eltern-Kind-Gruppe (vormittags) Psychoedukationsgruppe Jugendliche
Soziale-Kompetenz-Gruppe Kinder Soziale-Kompetenz-Gruppe Jugendliche
Basis-Gruppe soziale Interaktion Lebenspraxis-Gruppe Jugendliche
Sommerangebote

Mehrfach-Anmeldungen sind moglich. Bitte beachten Sie, dass es sich hierbei um eine unverbindliche Anmeldung handelt.
Eine Anmeldung garantiert keinen fixen Gruppenplatz.

Wir bemiihen uns um eine passende Zusammensetzung der Gruppen, jedoch konnen diese nur bei ausreichender Anzahl an
Teilnehmer:innen stattfinden. Sie werden von uns rechtzeitig vor dem geplanten Beginn lber ein Stattfinden informiert. Zu
diesem Zeitpunkt erhalten Sie auch die Unterlagen fiir die Antragstellung bei den Behérden.

Bei Riickfragen zum Gruppenangebot wenden Sie sich bitte an unser Biiro.

v/ Einwilligungserkldrung nach DSGVO: Ich bin damit einverstanden, dass meine/unsere Daten
erhoben, verarbeitet und genutzt werden (siehe Beilage DSGVO-Formular).

v Informationsblatt erhalten (Erstgesprach kostenpflichtig, Ablauf)
Bitte beilegen: Arztbrief/Befund/Psychologischer Befund (Diagnose ASS)

Ort, Datum Unterschrift

Q, 0676/6421947 [ office@libelle-autismuszentrum.at O Theodor-Kérner-StraRe 113a, 8010 Graz

IBAN: AT15 1200 0100 3571 9813 | FN: 574659m www.libelle-autismuszentrum.at


file:///C:/Users/office.LIB/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/GAGUS62P/hintergrund.jpg

