
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Begleiteter Besuchstreff Berner Oberland, Spiez 
Kostengutsprache 

 
 
 
 
KostenträgerIn:   _____________________________________________ 
     _____________________________________________ 
     _____________________________________________ 
 
Zuweisende Stelle:   _____________________________________________ 
     _____________________________________________ 
     _____________________________________________ 
 
 
erteilt Kostengutsprache für Familie: 
 
Name/Vorname:   _____________________________________________ 
Adresse/Wohnort:   _____________________________________________ 

_____________________________________________
_____________________________________________ 

 
 
 
 
Begünstigte Institution: Verein Begleiteter Besuchstreff Berner Oberland 
 c/o Koordinationsstelle: Catherine Jenni 

 Bollhölzliweg 2a, 3067 Boll 
 
 
Leistungen: Begleitete Besuchsnachmittage / Begleitete Übergaben 

in der Heilpädagogischen Schule in Spiez 
 Tarife gemäss beiliegendem Kostenblatt 
 
Gültig ab: _____________________________________________ 
 
bis: _____________________________________________ 
 
 
 
Ort / Datum: _____________________________________________ 
 
 
Unterschrift: _____________________________________________ 
 
 _____________________________________________ 
 
 _____________________________________________

     

Begleiteter Besuchstreff 
Berner Oberland, Spiez 
 
c/o 
Koordination 
C. Jenni 
Bollhölzliweg 2a 
3067 Boll 
 
031 535 05 40 
076 432 40 66 


