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Geschäftsstelle des Beirats von und für Menschen mit Behinderungen Charlottenburg-Wilmersdorf 

Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf von Berlin 

Otto-Suhr-Allee 100 

10585 Berlin 

behb-buero@charlottenburg-wilmersdorf.de 

 

Bewerbung zum Beirat von und für Menschen mit 

Behinderungen Charlottenburg-Wilmersdorf für die 

Wahlperiode 2026 bis 2031 

Interessenbekundung – Bewerbungsblatt 

Name:      Vorname:      

Institution/Träger (falls zutreffend):         

E-Mail:            

Telefon:

Postadresse:            

            

 

Ich bewerbe mich bzw. wir bewerben uns um einen Platz im Beirat, um insbesondere 

folgende Personengruppe oder Personengruppen zu vertreten (Zutreffendes bitte mit X 

ankreuzen): 

 

Selbstvertretungen von Menschen mit Behinderungen (allgemein) 

Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfevereine von Menschen mit körperlichen 

Behinderungen 

Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfevereine von Menschen mit mehrfachen 

Behinderungen 

Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfevereine von blinden und sehbehinderten Menschen 

Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfevereine von Menschen mit Hörbehinderungen 

Selbstvertretung von Menschen mit Lernbehinderungen 

Selbstvertretung von Werkstatträten 

Selbstvertretung von Menschen mit seelischer und/oder psychischer Behinderungen 

Träger von Angeboten für Menschen mit seelischer und/oder psychischer 

Behinderungen 
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Selbstvertretung chronisch kranker Menschen 

Elternvereine von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Behinderungen 

Selbsthilfegruppen oder Selbsthilfevereine von Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen mit Behinderungen 

Angehörigenvertretung von Erwachsenen in Wohneinrichtungen 

Sportgruppen oder Sportvereine für Menschen mit Behinderungen 

Berlinweit tätige Behindertenverbände mit Ortsgruppen im Bezirk 

Träger Wohnen und Leben in stationären und ambulanten Einrichtungen der 

Behindertenhilfe 

Träger Werk- und Förderstätten für Menschen mit Behinderungen 

Seniorenvertretung des Bezirkes 

Selbstvertretungen von Menschen mit Behinderungen (allgemein) 

Sonstige:            

 

Motivation 
(Warum möchten Sie sich im Beirat in Charlottenburg-Wilmersdorf engagieren? Welche spezifischen 

Themen liegen Ihnen besonders am Herzen? Welche beruflichen und ehrenamtlichen Erfahrungen haben 

Sie bereits im Bereich Inklusion, Selbsthilfe oder Sozialarbeit gesammelt.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Selbstverständnis 

Der Beirat setzt sich, gestützt auf die UN-Behindertenrechtskonvention und das Berliner 

Landesgleichberechtigungsgesetz, für ein selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Leben 

von Menschen mit Behinderungen ein. Positionen, die Menschen mit Behinderungen 

abwerten oder auf eine stärkere Trennung hinauslaufen sind mit seiner Arbeit nicht 

vereinbar. 

 

 

Wir haben Kenntnis von der Geschäftsordnung und sind darüber informiert, dass die 

künftige Bürgermeisterin oder der künftige Bürgermeister die von uns benannten 

Vertreterinnen und Vertreter sowie eine Stellvertreterin oder einen Stellvertreter bei 

entsprechender Wahl in den Beirat persönlich beruft. 

 

Eine aktive Teilnahme an den Sitzungen wird von mir bzw. uns abgesichert. 

Ich repräsentiere bzw. wir repräsentieren zwar eine Gruppe der o.g. Themenfelder, 

verstehen unsere Mitarbeit jedoch solidarisch und behinderungsübergreifend. 

Mit einer Veröffentlichung unserer Kontaktdaten im Internet sind wir, im Falle der Wahl, 

einverstanden. 

 

Ich stimme bzw. wir stimmen der Speicherung und Verarbeitung der Daten zum Zwecke 

der Organisation und Durchführung der Beiratswahlen zu. Ich kann bzw. wir können diese 

Zustimmung jederzeit widerrufen. 

 

     

Datum     
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 Unterschrift 

 

 

 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular bis spätestens zum 31.10.2026 an: 

behb-buero@charlottenburg-wilmersdorf.de oder an Beauftragte für Menschen mit 

Behinderungen, Otto-Suhr-Allee 100, 10585 Berlin. 
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