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SEESTADT BREMERHAVEN

Meldezettel Gber Barrieren fir Menschen mit Behinde  rungen in
Bremerhaven

D) 4

Sie mochten als behinderte Person  (egal ob Sie Rollstuhlfahrer/in oder
anderweitig (mobilitats-)behindert sind) lhrem Arger lber eine ,Barriere”
oder einem Umstand oder einem Vorkommnis in Bremerh aven Luft
machen und auf Abhilfe drangen?

Dann fullen Sie die Angaben weiter unten aus. Schicken Sie die ausgefllte Seite postalisch an
uns. Faxen oder mailen Sie die Angaben an uns (Adresse und Kontakthnummern siehe unten).
Eine Garantie fir die Beseitigung der Barriere/n konnen wir (leider) nicht tbernehmen.

Art des ArgernisSes: ... * (nahere Angaben weiter unten)
Stadltteil:

Stral3e:

Objekt:

*Mir ist folgendes passiert: (falls der Platz nicht reicht Fortsetzung auf der Riickseite bei ,Anmerkungen*)
Ich habe um Abhilfe gebeten bei:

Ich habe gesprochen mit:

Das Argernis/Objekt gehort wem:

Angaben zu meiner Person (die wir fir Rickfragen benétigen, sind streng vertraulich):
Vorname und Name:
Stral3e, PLZ und Ort:

Telefon:

Magistrat der Stadt Bremerhaven — Amt fiir Menschen mit Behinderung —
Hinrich-Schmalfeldt-Stral3e, 27576 Bremerhaven
Tel. 0471 590-2454 FAX: 0471 590-2141 E-Mail: lars.mueller@magistrat.bremerhaven.de
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SEESTADT BREMERHAVEN

D) 4

Meldezettel Gber Barrieren (Ruckseite)
Absender:

Magistrat der Stadt Bremerhaven Datum:
Amt fir Menschen mit Behinderung

Hinrich — Schmalfeldt — Stral3e, Stadthaus 4

27576 Bremerhaven

Rickmeldung zu Barrieren in Bremerhaven
Anmerkungen (Fortsetzung von Seite 1):
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