
 

 

  

 

 
 

 

Anmeldung zur Heimaufnahme 
 
 
Familienname: ................................Geburtsname: ................................. Vorname: ..................................... 

Adresse (Straße, PLZ, Wohnort): .................................................................................................................. 

..............................................................................................................  Telefon: .......................................... 

Geburtsdatum: .......................... Geburtsort: ......................................... Nationalität: .................................. 

Konfession: .............................. Familienstand: ....................................Früherer Beruf: .............................. 

Bank................................................ IBAN: ..................................................................BIC:…..…………... 

  
Anschrift nächster Angehöriger 

Name, Vorname: ..................................................... Verwandschaftsverhältnis: .......................................... 

Straße, PLZ, Wohnort: ....................................................................... Telefon: ............................................ 

Name, Vorname: .......................................................... Verwandschaftsverhältnis: ..................................... 

Straße, PLZ, Wohnort: ................................................................... Telefon: ................................................ 

  

Zu welchem Zeitpunkt soll die Aufnahme erfolgen?  dringend  später 

Wünschen Sie eine Aufnahme       im Einzelzimmer  im Doppelzimmer 

Möchten Sie Ihre eigenen Möbel mitbringen?  ja  nein 

  
Name und Anschrift des Hausarztes: ............................................................................................................ 

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

Krankenkasse/Pflegekasse 

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

Mitgliedsnr.: ................................................................................................................................................... 

Haben Sie eine private Pflegekasse?  

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

Bekommen Sie bereits Leistungen der Pflegeversicherung?  ja    nein     beantragt am ……………. 

Wenn ja,  Pflegegrad 1 …..  Pflegerad 2 …. Pflegegrad 3 ….. Pflegegrad 4     Pflegegrad 5 

  

Besteht eine Rezeptgebührenbefreiung?  ja, bis ...................................      nein 

  

  
Sind Sie beihilfeberechtigt?  ja  nein 

Ist ein Schwerbehindertenausweis vorhanden?  ja  nein 



 
 

 
    
 
 

    

Art der Behinderung: ............................................................................ gültig bis 

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

Besteht eine Rundfunk-/Fernsehgebührenbefreiung?  ja  nein 

Wird Unterstützung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt?  ja  nein 

  
Wenn ja, welches Sozialamt ist zustän-
dig......................................................................................................... 
  
Besteht eine Vollmacht:  ja       nein   wenn ja, vom    …………….……….….. 

Betreuungsverfügung:    ja       nein   wenn ja, vom    …………………….…… 

amtl. Betreuung              ja       nein   wenn ja, 

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

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

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

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

.... 

für die Bereiche:  Vermögensangelegenheiten  Gesundheit      Aufenthalt     Post 

                   Behördenangelegenheiten 
  
  
Regelungen für den Todesfall – nur auszufüllen, falls keine Angehörige vorhanden sind: 
Im Falle meines Ablebens ist zu verständigen (Name, Anschrift, Tel.): ................................................... 

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

Im Falle meines Ablebens verfüge ich, dass (Name, Anschrift, Tel.) ........................................................ 

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

mein Zimmer betreten und Anweisungen über die Räumung meines Eigentums erteilen darf. 

Bestattungsvorsorge (bei Alleinstehenden dringend erforderlich):  ja         nein 

Bestattungsinstitut: ...............................................................Nr. des Vertrages:.......................................... 

Grabstätte: .................................................................................................................................................... 

  

  

  

Ort, Datum: ....................................................................... 
  
  
  
..........................................................................                 ........................................................................... 
Unterschrift des Antragstellers                                            Unterschrift des Bevollmächtigten, Betreuers 
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