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FORDERVEREIN AMBULANTE HOSPiZARBEIT

Unser Ziel

m der Menschlichkeit ein Gesicht geben,
schwerstkranke und sterbende Menschen,
ihre Angehorigen und Freunde begleiten
und ihnen beistehen,

m den letzten Tagen mehr Leben geben.

Den Weg gibt der vor, der ihn gehen muss.

Wir fordern:

m ideell und finanziell die Hospiz- und
Palliativarbeit in der Region

m den Einsatz von Fachkriften

m die Ausbildung von Hospizhelferinnen
und -helfern.

Durch eine Mitgliedschaft oder Spende
helfen Sie uns helfen.

Forderverein Ambulante Hospizarbeit
Landau/SUW e. V.

Sparkasse SUW, Landau

IBAN: DE28 5485 0010 0000 0062 54
BIC: SOLADES1SUW

VR-Bank Stuidpfalz
IBAN: DE84 5486 2500 0001 7604 24
BIC: GENODE61SUW

Der Ambulante Hospiz-und
Palliativ-Beratungsdienst arbeitet
nach den Standards des
Deutschen Hospiz- und Palliativ-
Verbands e.V. und der
Landesarbeitsgemeinschaft Hospiz
Rheinland Pfalz

Die Hospizbegleiterinnen und -begleiter

Mehr als 50 Frauen und Méanner aus unter-
schiedlichen Berufen, Altersgruppen und
Konfessionen engagieren sich in der Hospiz-
arbeit in Landau, Bad Bergzabern und in der
Region. Sie werden sorgsam ausgewahlt, durch
umfangreiche Seminare fir ihren Dienst
qualifiziert und durch Supervision fachlich
begleitet und fortgebildet. Sie nehmen sich
Zeit, um Hoffnungen und Angste mitzutragen.
In ihrem Dienst unterliegen sie der
Schweigepflicht.

Die Koordinatorin
(langjahrig in der Hospizbegleitung
erfahrene Dipl. Sozialpadagogin)

bereitet die Ehrenamtlichen durch Grund-
und Aufbauseminare vor und ist zustandig
tir deren Begleitung und Fortbildung.

Die Hospizfachkrifte

B sind erfahrene, examinierte Kranken-
schwestern mit einer Zusatzausbildung
in ,Palliative Care“. (palliativ: lindern,
care: Versorgung).

m beraten und stiitzen Schwerkranke
in Krisenzeiten und besuchen sie zu
Hause, im Altenheim oder in der Klinik.

m unterstiitzen bei der Verlegung nach
Hause.

m kooperieren mit Schmerztherapeuten,
Hausdrzten und Pflegediensten.

m fiir Betroffene und Angehorige bieten
sie Beratungsgesprache an.

Das Angebot

individuelle, kostenfreie Begleitung, fachli-
che Beratung und Unterstiitzung durch
Haupt-und Ehrenamtliche.
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Beitrittserklarung

Ich méchte die Arbeit des Férdervereins
Ambulante Hospizarbeit Landau/Stdliche
WeinstraBe e.V. unterstutzen:

Name, Vorname

StraBe

PLZ, Wohnort

Telefon

E-Mail

Ich mochte Mitglied im Forderverein Ambulante Hospizarbeit werden.

Den Mitgliedsbeitrag in Héhe von ...}
20 EUR im Jahr) werde ich auf das Konto des Vereins Uberweisen.

Datum Unterschrift

Mit meiner Unterschrift erklare ich meinen Beitritt zum Foérderverein.
SEPA-Lastschriftmandat (Bankeinzugsermachtigung)
Zahlungsempfanger: Férderverein Ambulante Hospizarbeit Landau/SUW
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DEO3 HosO 0001 2304 57

Ich erméachtige den Foérderverein Ambulante Hospizarbeit

Landau / SUW Zahlungen in Héhe von jahrlich.............................. €

von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise
ich mein Kreditinstitut an, die vom oben genannten Forderverein
Ambulante Hospizarbeit Landau / SUW an mein Konto gezogene

Lastschrift einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen,

beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

IBAN: BIC:

Kreditinstitut

Datum Unterschrift

Ich bitte um Zusendung einer Satzung.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gemaB der
EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) fur vereinsinterne Zwecke
(Mitgliederverwaltung, Information, Einladung zu Veranstaltungen,
Spendenbitten) gespeichert und verwendet werden durfen. Ich kann
jederzeit dagegen Widerspruch einlegen, die Berichtigung, L6schung
und Einschrankung der Verarbeitung einzelner Daten verlangen.



