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Bedarfsanmeldung für eine Notbetreuung für meinen/unseren Angehörigen mit 
Behinderung in den Werkstätten der Westfalenfleiß GmbH – individuelle Problemlage 
 
Bitte senden Sie diese Bedarfsanmeldung  
an die Westfalenfleiß GmbH, Kesslerweg 38-42, 48155 Münster  
wenn Sie als Betreuungsperson die Versorgung und Betreuung aufgrund einer individuellen 
Problemlage nicht gewährleisten können. 

 
Eine Notbetreuung ist nicht möglich, wenn der Mensch mit Behinderung  
Krankheitssymptome aufweist, ein Kontakt zu mit dem Coronavirus Infizierten bestand oder 
sich in einem vom Robert-Koch-Institut erklärten Risikogebiet aufgehalten hat. 
 
Ich/Wir benötige/n für folgenden Angehörigen mit Behinderung eine Notbetreuung:  
 
Name, Vorname des Werkstattbeschäftigten:___________________________________ 
 
geboren am:_____________________________________________________________  
 
Ich kann aufgrund einer individuellen Problemlage die Betreuung nicht gewährleisten. 
Begründung: 
_______________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
 
Meine Kontaktdaten lauten: 
 
Name, Vorname:____________________________________________________________ 
 
Straße:____________________________________________________________________ 
 
PLZ / Wohnort:______________________________________________________________ 
 
Handy:____________________________________________________________________ 
 
E-Mail:____________________________________________________________________ 
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Ich versichere hiermit, dass die Betreuung meines Angehörigen mit Behinderung nicht durch 
andere Betreuungsmöglichkeiten sichergestellt werden kann. 
 
Weiterhin versichere ich, dass mein Angehöriger 

o keine Krankheitssymptome aufweist 
o nicht in Kontakt mit infizierten Personen war bzw. seit dem Kontakt mit infizierten 

Personen 14 Tage vergangen sind  
o sich in keinem Gebiet aufgehalten hat, das durch das Robert-Koch-Institut (RKI) im 

Zeitpunkt des Aufenthalts als Risikogebiet ausgewiesen worden ist oder seit seiner 
Rückkehr aus diesem Risikogebiet 14 Tage vergangen sind und es keine 
Krankheitssymptome zeigt.  

 
Die ausgewiesenen Risikogebiete sind tagesaktuell abrufbar auf 
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Risikogebiete.html 
 
 
______________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift des Antragstellers 
 
Hinweis zum Datenschutz: Die Datenverarbeitung erfolgt zur Wahrnehmung von Aufgaben 
im öffentlichen Interesse bzw. in Ausübung öffentlicher Gewalt gem. Art. 6 Abs. 1 e DSGVO 
i.V.m. der aufsichtlichen Weisung zum Betretungsverbot von Gemeinschaftseinrichtungen 
gem. § 28 Abs. 1 Satz 2 und § 33 Nummern 1 und 2 Infektionsschutzgesetz.  
 
Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: 
https://www.westfalenfleiss.de/datenschutz.html 
 
 
 


