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Treffpunkt „Gleichgesinnt“
Angaben und Wünsche
Damit wir Menschen mit ähnlichen Interessen und Wünschen miteinander bekanntmachen können, benötigen wir einige Informationen. 
Natürlich entscheiden Sie, welche Angaben Sie hier machen möchten.

Name: 	____________________________________________

Vorname: 	____________________________________________

Straße: 	____________________________________________

Wohnort: 	____________________________________________

Tel.: 		____________________________________________

[bookmark: _GoBack](   )  Ich habe eine Demenz.
Aufgrund meiner Demenz habe ich einige Schwierigkeiten im Alltag:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

(   )  Ich begleite und betreue meine/n _________________________ 

seit ________ Jahren im Verlaufe ihrer/seiner Demenz.


Ich habe Interesse an einer Begegnung mit gleichgesinnten Menschen in einer vergleichbaren Situation.

Hierzu wünsche ich mir Treffen: 

(   ) 	im privaten Umfeld (z. B. in der eigenen Häuslichkeit)

	_________________________________________________________________
	_________________________________________________________________
	
(   )	im öffentlichen Raum (z. B. zu Spaziergängen, in einem Café, zu kulturellen 
    Veranstaltungen)

	_________________________________________________________________
	_________________________________________________________________
	
(   )	telefonisch (z. B. wenn ich den Austausch suche, um mal einen Rat zu erhalten)

	_________________________________________________________________	_________________________________________________________________
	

Gewünschte Häufigkeit (z. B. monatlich, wöchentlich, nach Absprache)

	_________________________________________________________________
	_________________________________________________________________

Gewünschte Zeiten (z. B. Uhrzeit, Wochentag)

	_________________________________________________________________
	_________________________________________________________________
	
Zeitlicher Umfang (z. B. eine Stunde, mehrere Stunden)

	_________________________________________________________________
	_________________________________________________________________
	

Ich bin damit einverstanden, dass die hier erhobenen Daten zum Zwecke der Vermittlung eines Kontaktes aufbewahrt und an Dritte weitergegeben werden.
Die Aufbewahrung der Daten erfolgt bei: 
Seniorenassistenz Krieger, Oststraße 28, 47929 Grefrath, Tel.: 02158/8029997, 
E-Mail: info@seniorenassistenz-krieger.de
Durch die Seniorenassistenz Krieger werden die gemachten Angaben an gleichermaßen interessierte Menschen weitergegeben, eine darüberhinausgehende Weitergabe erfolgt nicht.
Die Weitergabe meiner Angaben möchte ich folgendermaßen einschränken oder an folgende Bedingung knüpfen:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
(z. B. Weitergabe nur an Frauen / Männer /Ehepaare, örtlich begrenzt auf)



Ich habe diese Erklärung freiwillig abgegeben. Ich wurde ausdrücklich darauf hingewiesen, dass ich die Erklärung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 
(Es gilt die Datenschutzerklärung der Seniorenassistenz Krieger, die  auf Wunsch dort angefordert werden kann).


__________________________________________________________
(Ort, Datum, Unterschrift)

Das Demenz Netzwerk im Kreis Viersen übernimmt keine Gewährleistung für die Richtigkeit der Angaben. Die Planung, Ausgestaltung und inhaltliche Durchführung möglicher Treffen obliegt den Teilnehmenden, sie handeln umfänglich eigenverantwortlich.
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