/’%D\&\\ | Anmeldebogen

Raiffeisenstralte 10; 87757 Kirchheim
sozialzentrum kirchheim Tel.: 08266 / 86264-0; Fax: 08266 / 86264-49
gemeinniitzige GmbH Email: info@sozialzentrum-kirchheim.de

Sie interessieren sich fur den Einzug in das Sozialzentrum Kirchheim.
Um den Aufnahmeantrag bearbeiten zu kdnnen, bendtigen wir einige Angaben:

Name: Vorname:
Geburtsname: ... Rufname: ...
Geburtsdatum: ... Geburtsort: ..
Religion: Fam.-Stand: ...
Ehegatte: .. Geburtsdatum: ...
AN S S . ettt
Telefon:

Ansprechpartner fiir das Heim:

Name: VOrname: e
2o [ (=Y 1T
TelefON:

Emails e

ANgehoriger:

Bevollmachtigter durch Vollmacht vom ........................

© 0 O

vom Gericht bestellter Betreuer vom: ..............cccoevnnte. JAZ

@)

sonstiger BEZUQG: .ooviiiiiiiiie e

weitere Ansprechpartner:

Bitte Riickseite beachten!!
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Zu welchem Zeitpunkt wollen Sie aufgenommen werden?

O sofortige Aufnahme O baldmdogliche Aufnahme QO vorsorgliche Anmeldung

GewdUlnschte Kategorie?
Q Einzelzimmer Q Doppelzimmer O Beides

Q vollstationare Pflege QO Kurzzeitpflege

Wie finanzieren Sie den Heimaufenthalt?

Das eigene Einkommen (Rente, Vermogen etc.) reicht zur Deckung der Heimkosten auf

Dauer aus Q ja Q nein
Sozialhilfe (Hilfe zu Pflege) wird bendtigt Q ja O nein
Antrag wurde gestelltam: ........................... AZ: oo,

Derzeitiger Aufenthaltsort (z.B. Krankenhaus, Kurzzeitpflege, zu Hause etc.)

Hausarzt NPT 1= ST SPPR P RRUPRRPRRPIN

YN (ST 1T RS

Hausarztmodell Q ja Q nein
AN KON KOS S . e

Y=Y T N 110 o1 ¢ 1Y R URURRRTI

Erhalten Sie Leistungen aus der Pflegeversicherung?

Q ja in Pflegegrad: .................. Seit: oo,

O Schnelleinstufung im Krankenhaus am: .,

QO nein

Q Erstantrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestelltam: ..........................

Diese Anmeldung ist unverbindlich. Nach Ihrer vollstandigen Anmeldung (incl. Medizinischer
Fragebogen) prufen wir lhren Antrag sorgfaltig.

Bitte geben Sie uns Bescheid, wenn Sie an einer Aufnahme nicht mehr interessiert
sind.

Datum Unterschrift
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