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Anmeldung zur Heimaufnahme

Familienname: ........ccccoceviieiieenn Geburtsn
Adresse (StralRe, PLZ, Wohnort): ..........4&....}

NamMeE, VOINAME: .....covveeiiieiieeeie e Verwandschaftsverhaltnis: ..........ccccoeeeveiiiivveiieieeeeeeien,
StrafBe, PLZ, WONNOIT: ...t Telefon: .o
NaME, VOINAME: .....civniiiiiiicee e Verwandschaftsverhaltnis: .......ccocoooeeveieiivieneenee.
StrafBe, PLZ, WORNNOI: ... Telefon: .o
Zu welchem Zeitpunkt soll die Aufnahme erfolgen? [Idringend [spater

Winschen Sie eine Aufnahme  []im Einzelzimmer []im Doppelzimmer

Moéchten Sie lhre eigenen Mébel mitbringen? [ja  [nein

Name uNd ANSCRIIft AES HAUSAIZIES: .......oieiiiiie ettt e e et e et e e e et e e st s e e e st e e s et e e aeatsesseaneeseees

Bekommen Sie bereits Leistungen der Pflegeversicherung? [Jja [Inein [Jbeantragtam ................
Wenn ja, []Pflegegrad 1 ..... [JPflegerad 2 .... [Pflegegrad 3 ..... [JPflegegrad 4 [Pflegegrad 5[]
Besteht eine Rezeptgebiuihrenbefreiung? [Jja, bis .....ccccoovviiiiiiiiiiinnnnn, [Inein

Sind Sie beihilfeberechtigt? Oja [Cnein

Ist ein Schwerbehindertenausweis vorhanden? [Jja  [nein
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Besteht eine Rundfunk-/Fernsehgebihrenbefreiung? [ja  [nein

Wird Unterstiitzung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt? [Jja [Jnein

Wenn ja, welches Sozialamt ist zustan-
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Besteht eine Vollmacht: [Jja  [Jnein [Jwennja, vom .........cccociiiiiviiiennnnnn,
Betreuungsverfigung: [Jja  [Inein [Jwennja, VOm ........cccoveiiieviinnnninnnns

amtl. Betreuung Oja [Onein Jwenn ja,

AZ: ... ... Betreuung beim Betreuungsgericht: L,

Name, Anschrift und Tel. Nr. des Bevollméachtigten/Betreuers

fur die Bereiche: [JVermdégensangelegenheiten []JGesundheit [JAufenthalt [JPost

[IBehodrdenangelegenheiten

Regelungen fir den Todesfall — nur auszufullen, falls keine Angehérige vorhanden sind:

Im Falle meines Ablebens ist zu verstandigen (Name, Anschrift, Tel.): ...

mein Zimmer betreten und Anweisungen Uber die RAumung meines Eigentums erteilen darf.

Bestattungsvorsorge (bei Alleinstehenden dringend erforderlich): [Jja [Inein
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Ort, DatUM: oo

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Bevollmachtigten, Betreuers
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