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Pater-Setzer-Platz 1
E-Mail: MSD@sbz.de

Forderschwerpunkt
Sehen

85716 Unterschlei
Homepage: www.sbz.de

SBZ

SEHBEHINDERTEN- UND
BLINDENZENTRUM
SUDBAYERN

el. 089 /310 001-3141
Fax: 089 /310 001-1420

Datenblatt MSH

Unvollstdndig ausgefillte Antrége werden nicht bearbeitet! Achten Sie bitte darauf, dass alle Felder ausgefiillt sind!

Name: Vorname:

geb. am: [ ] weibl. | [ ]mannl. | StraRe:

eMail: Wohnort: ( )

Handy: Tel.:

Staatsangeh.: Rel.: Ldkrs.: Bezirk:
Erziehungsberechtigte:

Erhielt Friihforderung: [ | Nein [_] Ja, von (Einrichtung, Name):

Einrichtungsname:

Stralle:

Trager der Einrichtung:

Ort: ( )

Tel.:

Ldkrs.:

Email:

Fax:

Schuljahr: 20

20

Gruppe:

Bezugserz.:

Kontakt:

Gruppenleitung:

Sehschadigung/
Diagnose:

Bitte augenarztlichen Befund beilegen — Visus wird vom MSD ausgefullt

Fernvisus: | bin.

RA

LA

Nahvisus: | bin.

LA

Hilfsmittel:

Augenarzt:

Orthoptistin:

Ort:

Tel:




