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Beratungs- und Geschäftsstelle – Eurenerstr. 6-8– 54294 Trier, Tel. 0651-44100, E-Mail: vbst@vbs-trier.de
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Antrag auf Mitgliedschaft
Vorname / Nachname: 
Straße / Hausnummer

PLZ / Wohnort: 
Geburtsdatum: 

Kreis: 

Telefon:

	E-Mail:


Art Ihrer Augenerkrankung: 

Sehrest in %: 
· Bitte Nachweis über den Sehrest und Kopie des Schwerbehindertenausweises beifügen. 
beziehen Sie Blindengeld

Ja

Nein

Beantragt

Sind Sie alleinstehend?





Ja

Nein

Haben Sie einen CD-Player / Daisy-Player?

Ja

Nein

Welche weiteren Hilfsmittel benutzen Sie : 

Wünschen Sie ein Beratungsgespräch?

Ja

Nein

Eintrittsdatum: 

Datum  ___________

Unterschrift ________________
Verband der Blinden und         Sehbehinderten Trier e. V.
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