
Anmeldeformular für Erwachsene  

zum Jahresprogramm der Offenen Hilfen 2024 

Name: __________________________________ 

Ich melde mich hiermit verbindlich an für… BITTE ANKREUZEN: 

 

Angehörigenfrühstück/ Angehörigenabend, Seite 9

 Interesse am Flyer für die Termine 

 

Freizeitgruppen, Seite    18

 Gruppe dienstags 14 tägig in Oberboihingen   Gruppe dienstags 14 tägig in Frickenhausen 

 Gruppe montags 14 tägig in Oberboihingen    Anmeldung Fahrdienst nachhause 

 

      Betreuungsgruppe, Seite  19      

 13.01.               03.02. 

 13.04.    08.06.  

 14.09.   12.10.  

    

 02.03. 

 06.07. 

 09.11.  07.12. 

Aktionstage, Seite  20-24

 27.01. Mercedes-Benz-Museum  

 23.03. Osterbrunnen Schechingen 

 27.04. Bowling und Kino im IMAX Leonberg 

 04.05. Stadtbummel in Esslingen 

 08.06. Altes Lager und Stadtführung mit 

                  Magdweib Marga in Münsingen  

 29.06. Straßenfest Linsenhofen   

 20.07. Biergarten und Naturtheater Grötzingen           

 14.09. Kürbisausstellung im  

      Im blühenden Barock Ludwigsburg 

  07.12. Weihnachtsmarkt Reutlingen 

Kurse, Seite 29-31 

 

 Kochen   Sportgruppe   Wasserspaß   Tanzgruppe  

          

       

Tagesfreizeit im Sommer, Seite 25 

 05.08. – 09.08. 

  Anmeldung Fahrdienst hin und zurück 

Abrechnen über: 

⃝ Verhinderungspflege 

 

Abrechnen über: 

⃝ Entlastungsbetrag 

⃝ Verhinderungspflege 

 

Abrechnen über: 

⃝ Verhinderungspflege 

 

Abrechnen über: 

⃝ Verhinderungspflege 

 

 



Kurzfreizeit, Seite 26 

 02.10.-05.10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ich möchte in den E-Mail-Verteiler aufgenommen werden für: 

 Treff am Freitagabend   Stammtisch im Jugendhaus 

 Aktionstage    inklusiver Wandertag 

 Kesselfestival Stuttgart 

Bitte melden Sie sich über die oben aufgeführten Ankreuzmöglichkeiten an. Schicken Sie Ihr 

Anmeldeformular gerne per Post, Mail oder Fax an: 

Post: 

oho! Offene Hilfen – Original! 

Stuttgarter Straße 93 

72622 Nürtingen-Oberensingen 

Mail: 

oho@leben-inklusiv.de 

Fax: 

07022/ 27993-19 

 Ich habe die Teilnahmebedingungen gelesen und bin damit einverstanden 

______________________   _____________________________________ 

Datum, Ort     Unterschrift (ggf. gesetzl. Betreuung) 

Abrechnen über: 

⃝ Verhinderungspflege 

 

Wichtig: Bitte oben E-Mail-Adresse angeben! 

 

TEILNEHMER/IN 

 

Name, Vorname: 

_______________________________ 

 

Straße + Hausnr.: 

________________________________ 

 

PLZ, Ort: 

_______________________________ 

 

Tel.: 

________________________________ 

 

E-Mail: 

________________________________ 

 

Geburtsdatum: 

________________________________ 

 

Ich habe Pflegegrad: 

1  2  3  4  5  keinen 

Zu beachten: 

Epilepsie  Rollstuhl     Rollator 

 

 

Ggf. abweichende Rechnungsadresse: 

________________________________ 

Tel.: 

________________________________ 

Pflegegrad: 

________________________________ 

ELTERN/ GESETZLICHE BETREUUNG 

 

Name, Vorname: 

_______________________________ 

 

Straße + Hausnr.: 

________________________________ 

 

PLZ, Ort: 

_______________________________ 

 

Tel.: 

________________________________ 

 

E-Mail: 

________________________________ 

 

Ich bin damit einverstanden, dass ich 

per Mail Informationen und 

Einladungen zu Veranstaltungen 

bekomme  

 

Ggf. abweichende Rechnungsadresse: 

 

________________________________ 

 

________________________________ 

 


