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Volkeningweg 4

32657 Lemgo
AUTISMUS-THERAPIE-ZENTRUM gGmbH - Herforder Str. 127 - 33609 Bielefeld Tel.: 052 61-2151431
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Verwaltung
Herforder Str. 127
33609 Bielefeld
Tel.: 0521-32 20 11
Fax: 0521-32 20 49

info@autismus-owl.de

Birozeiten:
Mo.-Do.8.00-16.30 Uhr
Fr. 8.00-14.30 Uhr

www.autismus-owl.de

MM Pcrspektiven schaffen. Fir Menschen mit Autismus. autismus Ostwestfalen-Lippe e.V, s
Vorstand: Christoph LeBmann - Vorstandsmitglieder: Simone Bentrup, Arnd Gépfert, Burkhard Klds, Andreas Meierjohann  Regionalverband zur Forderung von Menschen mit Autismus
Geschéftsfihrung: Andrea Héner, Klaus Wollny - Amtsgericht Bielefeld, HRB 41707 - Stever-Nr.: 305/5970/1235
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Regionalverband zur Férderung von Menschen mit Autismus






Ihr Zeichen
Unser Zeichen


Datum
  
  



  
Vereinbarung

zwischen dem Autismus-Therapie-Zentrum, Bleichstraße 185, 33607 Bielefeld

und

…………………………………………………

Es wird vereinbart, dass die Kosten für die Autismustherapie in Höhe von 95,65 Euro pro Therapiestunde ab dem ……………………….  übernommen werden. Es werden  …. Therapiestunden in der Woche vereinbart. Diese Vereinbarung kann mit einer Frist von drei Monaten gekündigt werden.

Bielefeld, den 

Andrea Höner






Unterschrift des Selbstzahlers

Geschäftsführung
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