[image: image1.jpg]




Antrag auf Aktiv-Mitgliedschaft
Geschlecht: Mann  FORMCHECKBOX 
   Frau  FORMCHECKBOX 

Name:
Vorname:
 

Strasse: 
PLZ:
Ort:


Telefon privat:
Telefongesellschaft


Mobil:
Telefongesellschaft


Telefon Geschäft:
Telefongesellschaft


E-Mail Privat:.
……………………………………………….

E-Mail Geschäft:
……………………………………………….
Beruf:



Geburtsdatum:
Zivilstand:


Gewünschte Sektion (Aargau-Solothurn, Bern, Berner Oberland, Biel, Freiburg, Genf, Graubünden, Jura, Neuenburg, Nordwestschweiz, Ostschweiz, Waadt, Wallis, Zentralschweiz, Zürich-Schaffhausen, Unitas): 


……………………………………………………….

Wie sind Sie auf den SBV aufmerksam geworden?



 FORMCHECKBOX 
 Homepage

 FORMCHECKBOX 
 Beratungsstelle

 FORMCHECKBOX 
 Medien

 FORMCHECKBOX 
 Andere, welche:


Was erwarten Sie von Ihrer SBV-Sektion?

Informationen über

Sektion und Sektionsanlässe Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Interessenvertretung Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Sensibilisierung Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Sehbehinderung Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Weitere: …………………………………………………………………..


Beratung   
Über Smartphone/I-Phone Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Über Computer, PC Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Übrige Technologie Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Über lebenspraktische Fertigkeiten Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Über Orientierung und Mobilität Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Über Anliegen im Bereich der Sozialarbeit Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Über Sehbehinderung/medizinischer Bereich Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Weitere: ……………………………………………………………..

1.1 Bildungs- und Freizeitangebote   
Sektionsausflüge und -anlässe Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Wandern Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Kurse Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Kreativgruppen Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Bildungs- und Begegnungszentrum Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Kontakte zu Mitgliedern Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Angebote aus der Blindenbibliothek Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Weitere: ………………………………………………………………


1.2 Wie möchten Sie unsere Mitteilungen erhalten? 

 FORMCHECKBOX 
 E-Mail (unbedingt E-Mail-Adresse angeben!)
 FORMCHECKBOX 
 Grossdruck

 FORMCHECKBOX 
 Blindenvollschrift

 FORMCHECKBOX 
 Blindenkurzschrift

 FORMCHECKBOX 
 Daisy

Haben Sie einen Sehrest?   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein FORMCHECKBOX 

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Sie in der Wahl oder in der Ausübung eines Berufs oder im täglichen Leben durch Ihre Sehbeeinträchtigung erheblich behindert sind. Bitte füllen Sie ebenfalls das Dokument «Ärztliches Attest zur Sehbehinderung» aus und lassen Sie es von Ihrem Arzt bestätigen und legen Sie es diesem Beitrittsgesuch bei. Dieses Attest entfällt, wenn dieses Beitrittsgesuch von einer Beratungsstelle bestätigt wird.
 FORMCHECKBOX 

Ich beantrage den Gratis-Telefonauskunftsdienst 1145. (hierfür ist das ärztliche Attest obligatorisch)
 FORMCHECKBOX 

Ich bin interessiert am kostenpflichtigen Angebot des E-Kiosk. Bitte kontaktieren Sie mich. 
Ort und Datum:

Unterschrift:.............................................................

Bestätigung der Beratungsstelle

Die Beratungsstelle bestätigt die Sehbeeinträchtigung.

Ort und Datum:


Unterschrift und Stempel der Beratungsstelle:...............................................

Bestätigung der Sektion: Persönlich bekannt:  FORMCHECKBOX 

Aufnahmeentscheid der Sektion 
(Von der/dem Präsidentin/Präsidenten der entsprechenden Sektion auszufüllen!)

Der Antrag ist genehmigt:   Ja FORMCHECKBOX 
     Nein FORMCHECKBOX 

Ort und Datum:
Unterschrift:
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