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Abrechnungsformular für die Einzelfallberatung

Bitte jeweils Mitte/Ende Dezember (nach letzter Beratung) bei der Geschäftsstelle der APW (info@apwschweiz.ch) einreichen. Vielen Dank!

Da die APW dem BSV detaillierte Angaben über die erbrachten Leistungen und die
erzielten Wirkungen machen muss, bitten wir Euch das Abrechnungsformular und den Kurzbericht auszufüllen und diese zusammen mit einer Rechnung über die erbrachten an die Geschäftsstelle der APW zu senden (info@apwschweiz.ch). Vielen Dank!


Zum/Zur Klient/-in (Kind oder erwachsende Person):

☒ Erstklient/-in           ☐ bestehende/r Klient/-in seit Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                     

Vorname Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                                                

Adresse: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.          

IV-Nr.: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                             

Behinderung*: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

* Sie müssen eine der folgenden Behinderungen angeben. Liegt zudem eine Mehrfachbehinderung vor, ist diese zusätzlich bei «Behinderung» aufzuführen.
BSV Kategorien:
geistig/lernbehindert, psychischbehindert, hörbehindert, sehbehindert, körperbehindert, sprachbehindert,
krankheitsbehindert, suchtbehindert


Angaben zu den Erziehungsberichtigten (bei minderjährigen Klient/-innen):

Vorname Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                                                  

Adresse: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


Angaben zur Beratungsperson:

Vorname Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                                                  

Adresse: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beruf: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                                                  

Welche APW-Qualifikation: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Zu den Beratungen:

	Datum

	Anzahl effektive
Beratungsstunden

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.






Datum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


Unterschrift Berater/-in: __________________________








Kurzbericht über die Einzelfallberatung

Vorname Name Klient/-in: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                                                  

Geburtsdatum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Diagnose: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Beratungszeitraum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Vorname Name Berater/-in: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.                                                          


Beratungsthemen und -verlauf:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
















Veränderungen bei Klient/-in: 

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.










Veränderung beim sozialen Umfeld:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.














Empfehlung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.















Datum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


Unterschrift Berater/-in: __________________________
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