Anmeldung zur Heimaufnahme

(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefiillten Fragebogen (AH 1.2) zur Heimaufnahme einsenden)

O sonstige Regelungen (bitte naher bezeichnen)

1. Vor- und Zuname Geburtsname:
2. Adresse StralRe/PLZ/Ort
3. Derzeitiger
Aufenthalt
(bei Krankenhaus StralRe/PLZ/Ort
oder Altenheimen
bitte mit Adresse) Telefon
4. Geburtsdatum / Datum Ort
-ort
5. Familienstand 6. Konfession 7. Staats-
zugehorigkeit
8. Angehdrige a) Name
StralRe/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
b) [ Name
StralRe/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
c) | Name
StralRe/PLZ/Ort
wie verwandt Telefon
9. Betreuer Name
(nach
Betreuungs- Strale
recht)
Vorsorge- PLZ/Ort Telefon
bevollméchtigter
Wirkungskreis
der O Post O Vermdogen O Gesundheit O Aufenthalt O Heimvertrage O Behorden O Wohnung
Betreuung/
Vorsorge-
voIImaght AZ.: ( nur bei Betreuungen)

10. Hausarzt

Name

Stralke/PLZ/Ort

Telefon

11. Gewiinschte
Unterbringung

Einzelzimmer

Doppelzimmer

Termin der Aufnahme

12. monatliche(s) Altersrente Witwenrente sonstige Einkommen
Rente/ Einkiinfte
13. Kostentrager Krankenkasse Versicherungsnummer:
Sozialhilfetrager: Kostenlibernahme beantragt am:
O Gemeinde O KSV O sonstige
Pflegestufe: Seit: Beantragt am:
Oohne OO0 Ol oll ol ol

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des Angehorigen
oder Betreuers

Ort

Datum




