
 
 
 
 

Offene Hilfen / FUD 

 A. Ochtinger / D. Münch 

 Ernst-Sachs-Str. 12, 56070 Koblenz 

  Tel. 0261/ 96 35530 -21/-24 

  Mail: aochtinger@lebenshilfe-koblenz.de 

 dmuench@lebenshilfe-koblenz.de 

 

Koch- und Backgruppe 2025 

 

Die Koch- und Backgruppe trifft sich wieder. 

Hast du Lust neue Rezepte kennen-zu-lernen?  

Wir kochen oder backen gemeinsam. 

Dann essen wir zusammen.  

 

 

 

4 Termine dienstags 

   04. Februar  11. März  06. Mai  03. Juni  

   

 

Wann? 

    

   16:00 bis 19:00 Uhr  

 

 

Wo?                 Tagesförderstätte der Lebenshilfe Koblenz 

                                 Ernst-Sachs-Straße 10                                 

                                 56070 Koblenz 

                                  

Kosten 

                                 Betreuungskosten: 39 Euro 

                                 Sachkosten: 7 Euro 

 

 

Was Du brauchst 

        
          Sachkosten in bar 
          Dose für Reste zum Mitnehmen  

Quelle Symbole: METACOM Symbole © Annette Kitzinger 

 



 
 
 
 

Offene Hilfen / FUD 

 A. Ochtinger / D. Münch 

 Ernst-Sachs-Str. 12, 56070 Koblenz 

  Tel. 0261/ 96 35530 -21/-24 

  Mail: aochtinger@lebenshilfe-koblenz.de 

 dmuench@lebenshilfe-koblenz.de 

Anmeldung  

Zur Teilnahme am (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 

☐ Di, 04.   ☐ Di, 11. März  ☐ Di, 06. Mai   ☐ 03. Juni 

 

Name, Vorname:    ……………….…………….…………………………………………………………. 

Geb. Datum:    ………………………………………………………………………………………… 

Str./ Nr.:     ………………………………………………………………………………………… 

PLZ/ Ort:    ………………………………………………………………………………………… 

Tel.:      ………………………………………………………………………………………… 

Name gesetzl. Vertretung: ………………………………..…………………………………………………….… 

Telefonisch erreichbar unter: ………………………………………………………………………………………... 

 

Hiermit melde ich mich verbindlich für das beschriebene Angebot der Lebenshilfe Koblenz e.V. an.  

 

Zu diesem Angebot gibt es einen Fahrtdienst. 

 

Ich bin auf einen Rollstuhl angewiesen.  ja ☐   nein ☐ 

Ich habe einen Pflegegrad.   ja ☐  nein ☐ Pflegegrad ………. 

Ich habe eine Allergie und/oder Unverträglichkeit:  

 

………………………………………………………………………….. 

 

Fahrdienste nach individueller Absprache  

 

Die Abrechnung soll über folgendes Budget erfolgen: 

§ 39 SGB XI (Verhinderungspflege)   ☐ 

§ 45b SGB XI (Entlastungsleistungen)   ☐ 

Selbstzahler/private Rechnung              ☐ 

 

Ihre Anmeldung erwarten wir schriftlich mit dem Anmeldeformular.  

Mit der Anmeldung willigen Sie ggf. in die Datenweitergabe zu Abrechnungszwecken ein. 

 

Bitte warten Sie zunächst auf eine Zusage. 

 

 

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

Ort, Datum   Unterschrift Teilnehmer:in / gesetzl. Vertretung 


