
      Nachbarschaftshilfe 
  Nieder-Wiesen 

 
 
 
Liebe Mitbürgerinnen und Mitbürger, 
 
Nachbarschaftshilfe oder Verwandtschaftshilfe entsteht oft spontan. Manchmal 
hat man aber das Gefühl, dass jemand doch sehr allein ist, oder man erfährt im 
Nachhinein, dass man jemandem in einer Notsituation leicht hätte helfen können. 
 
In Nieder-Wiesen hat sich deshalb eine Arbeitsgruppe Nachbarschaftshilfe ge-
gründet. 
 

Noch ist es eine Idee.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Damit wir einen Überblick bekommen, bitten wir Sie, die nachstehenden Seiten 
aufmerksam durchzulesen und auszufüllen. Wer braucht Hilfe und wer bietet Hil-
fe an? Jeder kann sie erbitten und/oder anbieten. 
 
 

Die ausgefüllten Fragebögen können bis zum 7. Februar 2016  
abgegeben werden bei: 

 

Christel Kallenbach, Rödelsgasse 2+4, Nieder-Wiesen  Tel.1338 
Christina Stock, Schlossgasse 14, Nieder-Wiesen  Tel.245 

 
 

Ich kann helfen! Ich brauche Hilfe! 
 



Nachbarschaftshilfe Nieder-Wiesen 
 

Name, Adresse: 
 

 

Telefon, Handy, E-Mail-Adresse: 
 

 
 

 

Ich brauche Hilfe:     Ich kann helfen: 
 

Begleitung zum Arzt, Apotheke  Begleitung zum Arzt, Apotheke 

Begleitung zu Veranstaltungen    Begleitung zu Veranstaltungen 

Begleitung zu Behörden   Begleitung zu Behörden 

Begleitung zum Friedhof / Grabpflege  Begleitung zum Friedhof / Grabpflege 

Einkaufen (Mitfahrgelegenheit)  Einkaufen (Mitfahrgelegenheit) 

Kochen, kleine Haushaltshilfen, Wäsche  Kochen, kleine Haushaltshilfen, Wäsche 

Straße kehren, Schnee räumen  Straße kehren, Schnee räumen 

Spazierengehen     Spazierengehen 

Unterhaltung, Vorlesen, Spieleabend  Unterhaltung, Vorlesen, Spieleabend 

Schreibarbeiten     Schreibarbeiten 

kleine handwerkliche / technische Hilfen  kleine handwerkliche / technische Hilfen 

Haus hüten, Tierbetreuung   Haus hüten, Tierbetreuung 

Blumen gießen, kleine Gartenarbeiten Blumen gießen, kleine Gartenarbeiten 

Babysitting / Kinderbetreuung   Babysitting / Kinderbetreuung 

Handhabung bei Computer, Mobiltelefon Handhabung bei Computer, Mobiltelefon 

Brennholz tragen    Brennholz tragen 

Gartenabfälle zur Deponie fahren  Gartenabfälle zur Deponie fahren 

________________________________ Patenschaft f.Gemeindebeete übernehmen 

Sonstiges ________________________ Sonstiges ________________________ 

________________________________ ________________________________ 

________________________________ ________________________________ 



Bürgerbus Nieder-Wiesen 

 
Name, Adresse: 

 

 

Telefon, Handy, E-Mail-Adresse: 

 

 

 

Die Einrichtung eines Bürgerbusses kann für uns in Nieder-Wiesen eine sinnvolle und  

notwendige Ergänzung des öffentlichen Nahverkehrs sein. Bürgerbusse gibt es in  

Rheinland-Pfalz inzwischen in 40 Gemeinden. Die Zielgruppen sind·  

Menschen ohne Führerschein, insbesondere Kinder, Jugendliche und ältere Menschen  

Menschen mit Behinderung und andere, die den Service in Anspruch nehmen möchten  

Diese Umfrage dient dazu, dem Projekt Bürgerbus bei der grundsätzlichen Entscheidung und bei  

der Ausgestaltung zu helfen. Bitte beantworten Sie folgende Fragen (Zutreffendes ankreuzen):  

 1.  Sind Sie für die Einrichtung eines Bürgerbusses?  

( ... ) ja                                             ( ... ) nein  

 2.  Soll ein Bürgerbus  

( ... ) entlang einer vorgegebenen Strecke und zu festen Zeiten fahren  

( ... ) auf Abruf zur Verfügung stehen  

( ... ) oder an zwei festen Tagen, z.B. Dienstag und Donnerstag fahren  

 3.  Was sind für Sie die drei wichtigsten Ziele?  

a  

b  

c.  

4. Wären Sie bereit, einen Bürgerbus als Fahrer/Fahrerin oder organisatorisch  

aktiv zu unterstützen?  

( ... ) ja                                               ( ... ) nein  

Möglicherweise haben Sie weitere Ideen zur Nutzung oder Fragen zum Projekt.  

Solche Anregungen oder auch Ihre Fragen zum Bürgerbus bitten wir nachstehend mitzuteilen:  

................................................................................................................  

................................................................................................................  

.................................................................................................................  



Medizinische Versorgung Nieder-Wiesen 

 
Name, Adresse: 

 

 

Telefon, Handy, E-Mail-Adresse: 

 

 

 
Ich nutze bereits folgende Angebote (z.B. der Sozialstation): 
 
1. ____________________________________________________________ 
 
2. ____________________________________________________________ 
 
3. ____________________________________________________________ 
 
4. ____________________________________________________________ 
 
Ich wünsche mir bzw. ich brauche folgende medizinische Unterstützung:

allgemeine Betreuung: Kontrolle der Medikamenteneinnahme etc.

  Kontrolle von Puls, Blutdruck u.a.

 Diabetes-Kontrolle: Insulin-Spritzen, Tabletten u.a.

 ______________________________________________________________ 

 

 ______________________________________________________________ 

 

 ______________________________________________________________ 

 

 ______________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________ 

 
Meine weiteren Anregungen und Hinweise zum Thema „Gesundheitsversorgung“: 
 
 _____________________________________________________________ 
 
 _____________________________________________________________ 
 


