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        Checkliste 

            Cafe/Restaurant/ Gasthaus 

Bezeichnung: …………………………………………………………………… 

Anschrift, Ort:…………………………………………………………………… 

Telefon:………………………………………………Fax:……………………... 

E-Mail:……………………………………Homepage:………………………… 

Öffnungszeiten: …………………………………………………………………………………… 

 Frage? Ja Nein 

 Gibt es einen Parkplatz?   

 
Kann man das Lokal mit Bus oder Zug 
erreichen?  
(in höchstens 10 Minuten von der Haltestelle) 

  

 Ist der Eingangsbereich ohne Stufen?   

 
Ist die Eingangstür breit genug für einen 
Rollstuhl (breiter als 120 cm)? 

  

 Kann man sich leicht zurechtfinden?   

 Gibt es eine Speisekarte mit Bildern?   

 Gibt es eine Speisekarte mit großer Schrift?   

 Gibt es eine Speisekarte in Blinden-Schrift?   

 
Oder: Liest das Bedienungspersonal die 
Speisekarte vor? 

  

 
Sind die Tische unterfahrbar (mindestens 70cm 
hoch)? 

  

 Gibt es eine Toilette für Rollstuhlfahrer?   

 Gibt es einen Wickeltisch im WC?   

 Gibt es kleinere Portionen zum Essen?   
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 Gibt es Kindergerichte zum Essen?   

 Gibt es Gerichte für Allergiker zum Essen?   

 
Helfen die MitarbeiterInnen beim Bezahlen, 
wenn es notwendig ist? 

  

 

Besonderes: 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

Ihr Ergebnis (bitte ankreuzen) 

 

Absolut geeignet für 

 

    Mit Unterstützung geeignet für 

 

Nicht geeignet für 

 

           Symbole ©anatom5 GmbH & NatKo e.V. 

Erhebung durchgeführt von ………………………………am ……………… 

Bild Restaurant:  © Lebenshilfe für Menschen mit geistige Behinderung Bremen e.V. 
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