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Anwaltschaft für Gleichbehandlungsfragen

für Menschen mit Behinderung

	Familienname:



	Vorname:



	Versicherungsnummer und Geburtsdatum:


	Adresse:



	Tel/Fax:



	e-Mail: 



	Wird ein/e Gebärdensprachdolmetscher/in benötigt? 

( Ja 

( Nein



	gesetzliche/r Vertreter/in ( Ja 

bevollmächtigte/r Vertreter/in (Vollmacht liegt bei) ( Ja 

Sachwalter ( Ja 

Name:

Adresse:

Telefonnummer:

e-Mail:


	Bei welchen Stellen/öffentlichen Einrichtungen haben Sie Ihr Anliegen bereits vorgebracht?

Grad der Behinderung:

Ihr Anliegen:



	Datum: 




Bitte Unterlagen nur in Kopie beilegen!
