SENIOREN OHNEARK Anmeldung zur Heimaufnahme PF 033-01
1. Grunddaten
+ Ttet 2  Nachname:
3 Vorname. 4 Geburtspame: oo
5 Gebursdaturm; ¢ Gebutsortt
7 Staatsangehorigkeit: 8  Familienstand:
9 Konfession: .
10 GroRe: 1t Hearfarper
12 Gewicht 13 Augenfarbe:
14 Statgrr.
2. Adresse
1 Letzte Meldeadresse vor der Heimaufnahme
z Strafe: 3 O
4 Buncestnd: 5 Tet-Nr.
6  Gegenwdrtiger Aufenthaltsort:
7 Personalausweisnummer:
8  Austeilungsdatum des Ausﬁ-e-i-s-é;s; ---------------------------------------------------------------------
o Ablaufdatum des Ausweises: T
3. Bankverbindung
1 BanK
2 IBAN: s BIC
4, Biographie
1 Grlnde fur die Heimavfnahme: .~
2 Ehemaliger Betur
3 Wichtige Lebensereignisse:
Angaben zur Bestattung
5  Liegtein Vorsorgevertrag vor: sa |_] nein s [ ja s Datuem:
6  Bestattungsinstitut:
7 FeANOf O
8 BestaMungsar:
5. Bezugsperson
1 ___Angaben zur Bezugsperson
] Verstin. | it | vertre-
vmﬁ;e Man-Admss:?:;::n’ vorhanden) Telefonnr. B'Bmahr!tJ nas ngj: E}%‘E:- ﬁflf"; L”e'}g;; raeht
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SENIOREN. WOHNPARK Anmeldung zur Heimaufnahme PF 033-01
2 Betreuungsverhéltnis
3 Namedes Betreuers:
4  Angabe des Aufgabenkreises:
5  Zeitpunktder Betreuerbestellung:
6 Unterlagen vorgelegt: 6a D nein b |:| ja
7  Befreuung angeregt: 7a L nein » [ ja ¢ Datum:
6. Gewiinschte Unterbringung
1 Raumtyp: 2 Komfortwunsch.
7. Krankenkasse
1 Bezeichnung der Krankenkasse: .
2 Adresse der Krankenkasse:
3 Mitgliedsnummer:
8. Zugangsempfehlung dureh: o
9. Monatliches Nettoeinkommen
Ait des Einkommens Zahlende Stefle Betrag Rentenvers. I :}':;i:a‘?::

1 Altersrente / Pension
2 Biindenrente
3 Unfaltrente
4 Witwenrente
2 Lebensversicherung
8 Kriegsopfer / Beihilfe
7 Einnahmen aus Miete

|/ Pacht
8 Sonstiges
10, Ubernahme des Heimentgelts

Aus oben aufgefiihitem monatlichen Einkommen
Zuzahtung aus Barvermégen (Sparbuch, Bankguthaben)
Zahlungen von Dritten:

Durch das zustandige Sozialamt;

Sozialhilfeantrag erforderlich:

Cogooa

Antrag erfolgt durch:
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SENIOREN WOHNPARK Anmeldung zur Heimaufnahme PF 033-01
11. Befreiungen g:;“eﬂa‘?gf’
1 D Fahrtkosten

2 ] Medikamentenzuzahlungen

3 [] Heil und Hilfsmittel

4 D Rundfunkgebilhren

12. Pflegekasse

1 Bezeichnung der Pflegekasse:

2z  Adresse der Pflegekasse:

3 Mitgliedsnummer;

4  Pflegestuie bereits vorhanden:

5  Pflegestufe wird beantragt durch:

& Begutachtung erfolgt(e) am:

7 Empfehlung liegt vor: 7a L1t o [ 2 OOm 2 [ HF
13. Beihilfeberechtigung
Bezeichnung der Beihifestelle:
AR,
14. Benennung der behandelnden Arzte Adresse Tetefonnummer

1 Hausarzt
2 Augenarzt:
3 HNO-Arzt

4  Internist;

5  Zahnarzt:

6 Sonstiges:

15. Gewlnschter Aufnahmetermin:

18.  Arztliches Zeugnis fir eine durchgeflihrte Untersuchung
bezlglich Lungentuberkulose muss bei Heimaufnahme geman . .
§ 36 Abs. 4 fSG vorliegen und darf nicht iter als 4 Wochen 118 Lnein [ beantragt
sein

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird ausdriicklich versichert. Ich/wir bestétige/n,
dass ich/wir diese Selbstauskunft nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemal und
vollstandig erteilt habe/n.

O, Datum Bewohner/in

Ort, Datum Betreuerfin / Vertreterfin*

*Nicht zutreffendes bitte streichen

Verteiler Original: [] Bewohnerakie Verwaltung VAN 033
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