Ringstrale 55 & ?/ Caritas-

92318 Neumarkt i.d.OPf. 7 Seniorenheim
Fax: 09181/2667-15 caritas .

Eingangsvermerk des Heimes:

O Vollstationare Pflege
Anmeldung zur Heimaufnahme

Familienname: ............cccvvvvviiecennenn. Geburtsname: ........cccccceiiinieeenn, VOrName: ......oooevvevenieeiiineeeieeees

Adresse (Straflde, PLZ, WONNOI): ... e e e e e e e e e e e e e e e ee seeeeesrar e aeeas
.............................................................................................................. Telefon: ..o
Geburtsdatum: ........ccccevvvverneen. GebUItSOrt: ....covvvvvviiii, Nationalitat: .........cevvveeveiiiiiininnnnnn.
Konfession: ......cccceevvveeeeiveeennnns Familienstand: ............cccccvvviviiiinnneenn, Friherer Beruf: ......cc.oooevvvvviiiinnnnnn.
Bankverbindung: IBAN..........oii e BIC....ci i

Anschrift nachster Angehdériger

1. Name, VOrNAME: ...couveeiiiiiieeeeeeeee e Verwandtschaftsverhaltnis: ........coccovviiiiiiiiiiiieneenn,
StralRe, PLZ, WONNOIE: ... Telefon: ..o e,

2. NamMeE, VOINAME: ..ceeieeiiiieieeeee e Verwandtschaftsverhaltnis: ........coccovviiiiiiiiiiiieneenn,
StralRe, PLZ, WONNOIE: ... Telefon: ...

Corona- Impfung: JaQd Nein O

Zu welchem Zeitpunkt soll die Aufnahme erfolgen? U dringend U spater

Winschen Sie eine Aufnahme 0O im Einzelzimmer Q im Doppelzimmer

Maochten Sie lhre eigenen Mdbel mitbringen? U ja U nein

Name und ANSCNrift dEeS HAUSAIZIES: ........coviiiiiiiiiiiii e s
Krankenkasse/Pflegekasse ..........cccccceiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. MitgliedsSnr.: ..o s
Haben Sie eine private PIIEgEKASSE? .........uuiiiiiiiiiiiiiiieeee e
Bekommen Sie bereits Leistungen der Pflegeversicherung? Q ja W nein U beantragtam .................
Wenn ja, 4 Pflegegrad 1 O Pflegegrad 2 4 Pflegerad 3 U Pflegegrad 4 U Pflegegrad 5
Besteht eine Rezeptgebihrenbefreiung? U ja, bis .......cccccceeiiiiii . U nein
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Sind Sie beihilfeberechtigt? dja Q nein
Wird Unterstitzung durch die Sozialhilfe bei Heimaufnahme beantragt? U jad nein

Wenn ja, welches Sozialamt ist zustandig?

Besteht eine Vollimacht: dja W nein =» wennja,vom .........ccoooiininnnn.

Betreuungsverfigung: dja Onein = wennja,vom .............ccceveenee.

amtl. Betreuung Uja UWnein = wennja,

AZ: Betreuung beim Betreuungsgericht: ...................

Name, Anschrift und Tel. Nr. des Bevollmachtigten/BetrEUEIS .......ccovieieiiiiiiie e

fur die Bereiche: 4 Vermogensangelegenheiten U Gesundheit QO Aufenthalt U Post
O Behotrdenangelegenheiten

Ort, DatUm: ...

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Bevollmachtigten, Betreuers
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