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INFORMATION 

Der Bayerischen Staatsregierung ist es ein besonderes Anliegen, ihre Leistun
gen und Hilfen für behinderte Menschen so wirksam wie möglich zu gestalten. 
Bei dieser Zielsetzung arbeiten die staatlichen Behörden und gemeinnützigen 
Einrichtungen in einem Organisationssystem zusammen. Viele Hilfen für blinde 
und sehbehinderte Personen werden von Behinderten- und Behindertenselbst
hilfeorganisationen angeboten. 
An der speziellen Beratung von sehbehinderten und blinden Menschen sind im 
Freistaat Bayern landesweit u. a. insbesondere die unten angegebenen Organi
sationen beteiligt. Wenn Sie an Informationen interessiert sind, können Sie für 
eine Kontaktaufnahme dieses Formblatt benutzen. 
Das Zentrum Bayern Familie und Soziales wird es an die von Ihnen gewünschte 
Organisation weiterleiten. 

Erklärung 

Für Informationen über weitere Hilfsangebote für sehbehinderte und blinde Men
schen können mein Name und meine Adresse der angekreuzten bzw. angegebenen 
Organisation mitgeteilt werden: 

Bayerischer Blinden- und Sehbehindertenbund e.V., Selbsthilfeorganisation 
der Blinden und Sehbehinderten in Bayern 

Sozialverband Deutschland e.V., Landesverband Bayern 

Meine Anschrift: 

Name Vorname Geburtsjahr 

Straße PLZ/Wohnort Tel.-Nr. 

Datum, Unterschrift 

Hinweis: Die Rücksendung dieser Erklärung ist zur Antragstellung auf Blindengeld 
nicht erforderlich und hat auf die Entscheidung über den Antrag keinen Ein
fluss. Die Weiterleitung ist eine Serviceleistung Ihres Zentrum Bayern Fami
lie und Soziales. 
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