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Arbeiter-Samariter-Bund

ASB Betreuungs- und Sozialdienste gemeinnitzige GmbH
Grenzweg 8

02827 Gorlitz

Telefon: 03581 735-0 / Kiiche: 735-226

Telefax: 03581 735-109

Vertrag

fur Teilnehmer am Essen auf Radern und

Essenteilnahme im Saal

Name, Vorname:

Geburtstag: Telefon:

PLZ, Ort:

Strale:

Nachfolgend bitte unbedingt ausfiillen!

Angehdriger/gesetzl. Vertreter:

Telefon:

PLZ,Ort:

Strale:



Der Vertrag betrifft die Essenversorgung an die/den o. g. Essenteilnehmer/-in durch den ASB,
unter folgenden Bedingungen:

1. Die Lieferung erfolgt laut Ihrer Bestellung auf dem Bestellschein, den Sie jede
Woche von uns erhalten.

2. Ein Essen frei Haus, unabhangig aller Nebenumstande, kostet:

Portion EaR: 1 4,90 € bei vorliegender Hilfsbedurftigkeit (siehe Pkt. 5)
1 5,24 € bei nicht vorliegender Hilfsbedurftigkeit

halbe Portion: 1 4,30 € bei vorliegender Hilfsbedurftigkeit (siehe Pkt. 5)
1 4,60 € bei nicht vorliegender Hilfsbedurftigkeit

Ein Essen im Saal, unabhangig aller Nebenumstande, kostet:

Portion Saal: 1 4,00 € bei vorliegender Hilfsbedurftigkeit (siehe Pkt. 5)
1 4,28 € bei nicht vorliegender Hilfsbedurftigkeit

Halbe Portion: 1 2,90 € bei vorliegender Hilfsbedurftigkeit (siehe Pkt. 5)
1 3,10 € bei nicht vorliegender Hilfsbedurftigkeit

3. Die Lieferzeit fur EaR ist von 10:30 Uhr — 13:00 Uhr begrenzt.
Die Essenszeit im Saal ist von 11:30 Uhr — 13:00 Uhr begrenzt.

4. Die Zahlweise erfolgt ausschlief3lich per SEPA — Lastschrift (Anlage 1).

Ihre Rechnung erhalten Sie in der 1. Woche des Folgemonats.

5. Der Nachweis Uber die Hilfsbedurftigkeit liegt wie folgt vor:

1 Pflegegrad 1 Schwerbehinderung tiber 50%

Eine Kopie des Nachweises ist Bestandteil des Vertrages.

Der Nachweis ist nicht erforderlich, wenn der Essenteilnehmer das
75. Lebensjahr vollendet hat.



6. Das Vertragsverhéltnis ruht bei einer Abwesenheit des Kunden (z. B. Urlaub,
Kurzzeitpflege, Kur oder Krankenhausaufenthalt). Dies gilt ab dem Tag, an welchem
wir Kenntnis von der Tatsache erhalten.

Sollten Anderungen eintreten, z. B. Todesfall, standige stationare Unterbringung
oder Wegzug, muss der Vertrag gekundigt werden!

Eine fristlose Kiindigung seitens des ASB ist méglich, wenn Sie mit der Zahlung
langer als einen Monat im Verzug sind!

Vertragsinhalt:

e Der Essenteilnehmer erhalt seine Mahlzeit nach vereinbartem Vertrag.
e Essenanmeldungen und Essenabmeldungen kdnnen bis 14:30 Uhr des Vortages, bei
Krankenhauseinweisung taglich ab 06:30 Uhr, telefonisch vorgenommen werden unter:

Kiche: 03581 735-226
Fahrdienst: 03581 735-128

Umgang mit unseren Essenbehéltern:

e Die Essenbehalter sind nach Gebrauch grob zu reinigen.
e Teller und Deckel sind mikrowellengeeignet.
e Teller, Schalen und Isolierbox bitte nicht auf die heil3e Herdplatte stellen!

Der Vertrag ist bis zur schriftlichen Kiindigung eines oder beider Partner voll rechtsgultig!
Quittierung des Einverstandnisses gegenuber den Vertragsbedingungen durch die
Vertragspartner:

Datum, Leiterin stat. Pflege Datum, Essenteilnehmer/-in



Anlage 1

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE 53 ZZZ 00000 245298
MandatsrefereNZNUMIMET: ..o e,

SEPA-Lastschriftmandat fir Essen auf Radern

Ich ermachtige die ASB Betreuungs- und Sozialdienste gemeinnitzige GmbH, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der ASB Betreuungs- und Sozialdienste gemeinnitzige GmbH auf mein Konto gezogenen
Lastschriften 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.
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Ich stimme der Verkirzung der Frist fir die Vorankiindigung der Basislastschriften auf
5 Kalendertage zu.

Ort, Datum: Unterschrift des Zahlungspflichtigen:



Anlage 2
Schlussellibergabe (bei Bedarf)

_______________________________________________________________________________________________________________________ Ubergebe heute den/die
[] Haustlrschlissel

[J Wohnungsschlissel

[] Gartentorschlissel

[J Schlussel fur Schlie3anlage

an den Mitarbeiter von “Essen auf Radern”, damit der Zutritt zur Wohnung bzw. zum
Grundstiick wahrend meiner Essenversorgung gesichert ist. Der Schlissel darf auch an die
jeweilige Vertretung weitergegeben werden.

Im Falle des Verlustes oder bei Beschadigung der Schliissel und der Schliisselanlage wird die

Haftung auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit beschrankt.

Schlissel erhalten:

Datum, Unterschrift

Ruckgabe Schliussel:

Datum, Unterschrift



