
ERKLÄRUNG der TEILNEHMER*INNEN von ANGEBOTEN des 
ARBEITSKREIS BEHINDERTE AN DER CHRISTUSKIRCHE (ABC) 

ZUR BESTÄTIGUNG 
mit der Bitte um Ausfüllung, Unterschrift und Rückgabe der Erklärung an den ABC 

 
 

 
Diakonisches Werk Freiburg 
Arbeitskreis Behinderte 
an der Christuskirche (ABC) 

Angebotsteilnehmer*in: ………………………… 

Straße: ……………………………………… 

Maienstraße 2 PLZ/ Ort: ……………………………………… 
79102 Freiburg Tel.:  ……………………………………… 

 
 
IK: 500 833 848 
 

Tel.: 0761 / 767 727 7 Fax: 0761 / 767 727 8 
abc@diakonie-freiburg.de www.abcfreiburg.de 

Geburtsdatum:  ……………………………… 

Rechtl. Betreuer*in: ……………………………… 

Adresse, Telefon: ……………………………… 

…………………………………………………….. 
 

Pflegekasse: 
Straße / Postfach: PLZ/ Ort: 

Tel.: Vers.-Nr.: 

Pflegegrad:  □ I      □ II      □ III      □ IV      □ V Grad der Behinderung in %: 

Ich erhalte schon folgende Leistungen:  □ Entlastungsbetrag 
 □ Eingliederungshilfe  □ Verhinderungspflege/Kurzzeitpflege 

 □ Persönliches Budget  □ Ich wünsche zusätzliche persönliche Beratung! 

Liebe Teilnehmer*innen der Angebote des ABC, 
die Richtlinien zur Förderung der Familienentlastenden Dienste in Baden-Württemberg haben sich verändert. 
Auch der Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche (ABC) als anerkannter Familienentlastender Dienst 
(FeD) ist hiervon betroffen. Damit auch weiterhin ein Zuschuss zum FeD vom Land Baden-Württemberg 
möglich ist, benötigen wir von Ihnen einmalig diese Erklärung. Bitte füllen Sie den obigen Teil der Erklärung 
aus und bestätigen Sie die Richtigkeit der unten aufgeführten Erklärung mit Ihrer Unterschrift. 

 
 

Erklärung 

Vielen Dank 
Bertram Goldbach, Leitung 

Ich erkläre hiermit, dass ich von den Mitarbeitenden des Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche 
(ABC), einem anerkannten Familienentlastenden Dienst (FeD) des Diakonischen Werks Freiburg i. Br., 
verschiedentlich (Brief, Programmheft etc.) darüber aufgeklärt wurde, dass für verschiedene Leistungen des 
ABC unter entsprechenden Voraussetzungen ein Leistungsanspruch gegenüber gesetzlichen Leistungsträgern 
(z.B. Pflegekasse, Sozialhilfeträger, etc.) besteht. 
Ich versichere, dass ich -mir zustehende Leistungen- bei den jeweiligen Leistungsträgern beantragen und bei 
Bewilligung den ABC hierüber informieren und den entsprechenden Betrag an den ABC weiterleiten werde. 
Ich bin mir bewusst, dass meine Daten gespeichert werden und ich mich jederzeit erneut von den 
Mitarbeitenden des ABC kostenlos über mögliche Leistungsansprüche beraten lassen kann. Die 
Datenschutzerklärung ist mir über Programmheft und online zugänglich (https://abcfreiburg.de/datenschutz/). 
 
 

 

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift 

mailto:abc@diakonie-freiburg.de

	mit der Bitte um Ausfüllung, Unterschrift und Rückgabe der Erklärung an den ABC
	Erklärung

