
ANGEBOT 
LIEBE ELTERN,
ich möchte Sie im SPZ herzlich willkommen heißen. Im Leben Ihres Kindes und Ihrer Familie hat sich 
womöglich einiges verändert. Oft stehen Familien dann vor vielen neuen Herausforderungen und 
Fragen.  

Mein Name ist Nicole Jäger. Ich bin Sozialarbeiterin im SPZ und 
möchte Sie unterstützen. Ich helfe Ihnen, sich im „Dschungel“ von 
Hilfsangeboten, Leistungen, Gesetzen, etc. zurechtfinden. Ich berate 
Sie zu allen Möglichkeiten der finanziellen und sozialen Unterstützung. 
Gemeinsam finden wir die passenden Hilfen. 
Auch bei Formularen und Anträgen für Sozialamt oder Pflegekasse 
stehe ich Ihnen gerne zur Seite. Hierbei berücksichtige Ihre aktuelle 
Lebenssituation und versuche mich auf Ihre Bedürfnisse einzustellen.  

Unser Angebot ist für Sie kostenlos und läuft im Rahmen Ihrer SPZ-Behandlung. 
Die Gespräche sind vertraulich und unterliegen der Schweigepflicht. 

Sie möchten die Hilfe annehmen? Fragen Sie bei unserer 
Anmeldung nach einem Termin oder sprechen Sie mich 
auch direkt an, wenn Sie mir begegnen.  
Wenn Sie u. s. Fragen beantworten und den Zettel bei 
unserer Anmeldung abgeben, vereinbaren wir gerne 
einen Termin.  

Name Ihres Kindes: ______________________________________ Geb.Datum: _____________________  

Ihr Name: ______________________________________ Telefon __________________________ 

Damit wir optimal in ein Gespräch starten können, nennen Sie mir die Themen, die Sie interessieren oder 
bei denen Sie Hilfe benötigen: 

Leistungen zur Pflege: Weitere finanzielle Hilfen: 
Pflegeversicherung Kinderzuschlag 
Pflegeberatung Wohngeld 
Pflegegradeinstufung Bürgergeld / Sozialhilfe 
Verhinderungspflege  

Sonstige Hilfen:  
Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe: Entlastung und Unterstützung im Alltag 
Kindergarten und Schule Selbsthilfegruppen 
Schwerbehindertenausweis Fachberatungsstellen 
Antrag stat. Reha-Maßnahmen Sonstiges 

Leistungen der Krankenversicherung: 
Widerspruchsberatung  

Ich möchte gerne folgendes besprechen: 

Mo-Fr 08:30 – 15:30 Uhr 
 0228 287 33344

 patient-kinderneurologie@ukbonn.de
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