KREIS ELTERN BEHINDERTER KINDER OLCHING E.V.

Geschwistergruppe fir Kinder mit behinderten oder
kranken Geschwistern -
einmal im Quartal von 15:00 bis 18:00 Uhr

Du bist zwischen 8 und 14 Jahren und hast einen Bruder oder eine Schwester mit
Behinderung? Du liebst deinen Bruder oder deine Schwester, aber manchmal nervt
es auch. Vielleicht musst du oft Ricksicht nehmen oder flihlst du dich fur dein
Geschwister verantwortlich.

Damit bist du nicht allein! Mochtest du andere Kinder kennenlernen, die auch einen
Bruder oder eine Schwester mit Behinderung haben?

Einmal im Quartal wollen wir euch Gelegenheit zum Austauschen geben. Du darfst
auch mal so richtig Uber die Situation in eurer Familie meckern. Fur die Zeit in der
Gruppe darfst du dein Verantwortungsgefihl flr deinen Bruder oder deine Schwester
vergessen. Wir wollen gemeinsam Spal haben, spielen, basteln, etwas
unternehmen.

Begleitet wird die Gruppe von engagierten ehrenamtlichen Betreuern.

Wir treffen uns im Sozialzentrum Olching — Haus der Begegnung, Feursstralie 50,
82140 Olching.

Wenn du Interesse oder Fragen hast oder dich gleich flr einen Schnuppertermin
anmelden mdchtest, melde dich bei Sandra Schneider per E-Mail
sandra.schneider@ebkolching.de.

Wir freuen uns auf dich!

Euer Team der Geschwistergruppe
im EbK Olching e. V.

KREIS ELTERN BEHINDERTER KINDER OLCHING E.V. SPARKASSE FURSTENFLDBRUCK | KONTO 1 520 568 | BLZ 700 530 70
FEURSSTRASSE 50 | 82140 OLCHING IBAN DE40 7005 3070 0001 5205 68 | BIC BYLADEM1FFB

TELEFON (08142) 447083 | TELEFAX (08142) 447108 VR-BANK FURSTENFELDBRUCK E.G. | KONTO 2 746 450| BLZ 701 633 70
INFO@EBKOLCHING.DE | WWW.EBKOLCHING.DE IBAN DE48 7016 3370 0002 7464 50| BIC GENODEF1FFB




KREIS ELTERN BEHINDERTER KINDER OLCHING E.V.

Anmeldung zur Geschwistergruppe
fur Kinder im Grundschulalter

per E-Mail an sandra.schneider@ebkolching.de oder per Post an Kreis Eltern behinderter Kinder
Olching e. V., FeursstralRe 50, 82140 Olching
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Geburtstag des KiNAES: ... o

Optional (damit wir uns auf evtl. Fragen vorbereiten kénnen.)
Name des behinderten GeSChWISIErkindes: ...............cooueuiiii e,
Geburtstag des behinderten GesChWwisterkindes: ..............couiviiiiiiiiiiiiciiiieiiaien

Behinderung des GeSChAWISIEIKINAES: .......... ...
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Aus versicherungstechnischen Grinden ist nach spatestens zwei Schnupperstunden eine
Mitgliedschaft im EbK Olching e. V. erforderlich.

O Wir sind bereits Mitglied im Verein EbK Olching e. V.

O Wir sind noch nicht Mitglied im Verein EbK Olching e.V.

Die Teilnehmer und deren Erziehungsberechtigte sind mit der Verdéffentlichung von Fotos in

der regionalen Presse und auf den Seiten des EbK Olching e. V. in den sozialen Medien
einverstanden.

Unterschrift der Erziehungsberechtigten
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