Betreuungsverein
* Nassauer Land e.V.

Meine Idee oder Beschwerde

O Ein Bogen zum An-kreuzen und Aus-flllen

Ich habe eine Idee

oder

ich habe eine Beschwerde.

Bei meiner Idee oder Beschwerde geht es um:

Fahr-Dienst Essen Freizeit Therapie
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Bewohner/ Betreuer/ ein anderes

Kollegen Personal E— Thema

Thema Gewalt:

Sexuelle Korperliche Ausgrenzung Eine andere
Belastigung Gewalt Mobbing Form von
o Gewalt
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Betreuungsverein
* Nassauer Land e.V.

Meine Idee oder Beschwerde

O Ein Bogen zum An-kreuzen und Aus-fullen

Wenn Sie nicht schreiben konnen,

kann Ihnen eine Vertrauens-Person helfen.

Meine Idee /| meine Beschwerde:

Wer hat die Idee oder Beschwerde?

Mochten Sie lhren Namen nennen?

Ja oder Nein

Wenn Sie Ja angekreuzt haben,

schreiben Sie hier Ihre Adresse:

Name:

Adresse:

Telefon:

Datum: Unterschrift:

Abgabe bitte bei der Post an:
Betreuungsverein Nassauer Land e.V. - Alexanderstr. 2 - 56130 Bad Ems

Idee / Beschwerde wurde angenommen am:

Von:

Geantwortet wurde am:

Von:
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