Kontakt & Beratung
Haidhausen KiD e.V.
Miinchen

Anmeldung zum Vorgesprach
fir
Therapeutische Jugendwohngruppe KID e.V.

Fax: 089 /54 07 27 37

Dipl.-Psych. Florentina Haberl

ICD-10-Diagnose (sofern bekannt) Derzeitige Medikation

Name und Anschrift der / des Sorgeberechtigten (bei unter 18 Jahrigen) bzw. des ges. Betreuers (falls vorhanden)

Liegt bereits eine Kostenlibernahmebewilligung vor? [] ja Clnein
FAlIS Ja, AUICH WEN? ... .ottt ettt et et e s te st e e et e st e EesEeeee SEeEeseereenseseeEeeReeEenEeeee e et eseere 2eneeseabeneesaeseensenenseaneneens

Falls nein, bis wann voraussiChtlich UNG dUICH WEN? ... ettt e e et e s sbbe e s bbb e e sabeessabeessabeeesrraessrreas

Eine definitive Kosteniibernahmezusage durch den jeweiligen Kostentrager ist Voraussetzung fiir eine Aufnahme in die Wohngruppe.

Gewilinschter Einzugstermin:

Sonstige Anmerkungen:




