
 

Lebenshilfewerk Marburg-Biedenkopf 
FaBiKu Anmeldungen 
Leopold-Lucas-Str. 11 
35037 Marburg 
Tel.: 06421—35029 47 

Diesjährige traditionelle 

Schiff-Fahrt 
auf dem Rhein bei Koblenz 

13. April 2024 



 

Vorwort Kontakt / AGB 

Ahoi! 
 
am 13. April fahren wir auf unsere traditionelle Schiff-Fahrt. 
 
Der Einstieg ist in Marburg und Dautphe möglich. 
 
Mit den Bussen von Diehl-Reisen, inklusive dem Reisebus für  
Rollstuhlfahrer*innen, fahren wir nach Vallendar.  
 
Das Schiff der Familie Gilles ist barrierefrei.  
 
Die Schiff-Fahrt dauert ungefähr 5 Stunden. Auf Deck kann man den Rhein 
mit den Weinbergen und Burgen genießen.  
 
Auf dem Schiff gibt es ein Mittagessen. Das Mittagessen ist im Preis  
enthalten. 
 
Mit der Schiff-Fahrt bieten wir ihnen zum ersten Mal verschiedene  
Assistenzmöglichkeiten an. Die Kosten variieren je nach gewünschter Form 
zwischen 0€ (ich benötige keine Assistenz), bis hin zu 390€ (ich benötige 
eine 1:1 Assistenz).  
 
Wir freuen uns auf Euch! 

 

 

Team 

Kontakt: 
E-Mail: fabiku@lebenshilfewerk.net 

Tel.: 06421-35029-47 

Allgemeine Geschäftsbedingungen* 

* mit der Anmeldung wird den AGB zugestimmt 



 

Essen + Fotos Infos 

Datum:  Samstag, 13.04.2024 
Abfahrt:  09:20 Uhr Hinterländer Werkstätten  
  Industriestr. 16, 35232 Dautphetal  
  09:55 Uhr Georg-Gassmann-Stadion  
  Leopold-Lucas-Str., 35037 Marburg 
Ankunft:  ca. 19:00 Uhr in Marburg  
  ca. 19:35 Uhr in Dautphe 
Kosten:  50,00€ pro Person (inkl. Mittagessen, Bus- und Schifffahrt)  
  zuzüglich gewünschter Assistenzkosten  
  Sie erhalten eine Rechnung. 

 
Es wird keine schriftliche Anmeldebestätigung versandt! Sollte kein Platz 
mehr frei sein, teilen wir das mit. 
 
Natürlich sind auch alle Angehörigen und Betreuer* innen zu dieser Fahrt 
herzlich eingeladen! 

Anmeldeschluss  

22.03.2024 

Bitte den Essens-Wunsch ankreuzen: 
Bitte Gericht ankreuzen + Namen aller Teilnehmer* innen eintragen.  

 

 

  
_______________________________________________________________ 

Nachname, Vorname 

 

  Jägerschnitzel mit Pommes/Salat 

 

   Wiener Würstchen mit Pommes 
 

   großer Salatteller mit Champignons, Zwiebelringen   
  & Joghurt Dressing 

 
 
 

→ Getränke, Kuchen und Eis müssen selbst bezahlt werden! 
→ Bitte Taschengeld mitnehmen 
 

 

 

Einverständnis Fotos: 
Ich erkläre mich einverstanden, dass nicht personalisierte Fotos für die  
Öffentlichkeitsarbeit verwendet werden (Facebook, Instagram, Internetseiten, Zeitungen) 

  Ja                            Nein  



 

Anmeldung Assistenzleistungen 

Hiermit melde ich mich verbindlich an: 

 

______________________________________ 
Name, Vorname 

 

______________________________________ 
Adresse 

 

______________________________________ 
Telefon / E-Mail 

 

______________________________________ 
Geburtsdatum 

 

Bitte Treffpunkt ankreuzen:  

TP 1: Marburg   TP 2: Dautphe 

 

Rollstuhlfahrer*innen:      

 

Kann auf einen Sitzplatz umgestiegen werden?  

Ja       Nein  

 

Werden Notfallmedikamente benötigt? 

Ja       Nein  

 
Wichtiges:_____________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer*in / gesetzl. Betreuer*in 

Ich benötige keine Assistenz (z.B. Angehörige, Mitarbeiter); 0€ Betreuungskosten 

Ich bin unterwegs mit: 

______________________________________________________________ 

 

Ich benötige wenig Unterstützung (1:4); 97,50€ Betreuungskosten 

 

Ich benötige Unterstützung (1:2); 195€ Betreuungskosten 

 

Ich benötige umfassende Unterstützung (1:1); 390€ Betreuungskosten 

 

Ich wohne in einer besonderen Wohnform (z.B. AUW) und bringe eine Betreuungskraft  

aus dem Wohnbereich mit.  

Ich/Wir  übernehme/n die anfallenden Sachkosten für die Betreuungskraft/Betreuungskräfte: 
 

______________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________ 

 

Die Kosten hierfür sollen wie folgt abgerechnet werden:  

Selbstzahler (SZ)                 

Entlastungsleistungen (ESL )                   

Verhinderungspflege (VH) 

 

__________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer*in / gesetzl. Betreuer*in 

 

___________________________________ 
Nachname, Vorname 


