Seniorenpflegeheim Marienhof .
Ranoldsberg 14

84428 Buchbach

Telefon: 08086 890 @[ﬂ]@[m @

Telefax: 08086 89290 [SENTORENPFLEGEHEIM]

Anmeldung zur Heimaufnahme

Datum der Heimaufnahme: .............
bis................ (bei Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege oder befristeter Heimvertrag)
NAME: e e [V o] =T o = SRR
GebUMSNAME: ... Geburtstag:......ccocoevvrieeeiiieeiieees
[T o105 {=o ] 5 o Religion: [JRK [JEV andere .......cccocvieeuennens
StaatsangehOrigkeit:........ccv i Familienstand:.........cccocceevieennenn.
Gemeldeter 1. Wohnsitz: T (= 1 1= PP

PLZ:...oveieeeiann o SRR
KrankenKasSe:......oouuiiiiiiiiiee et AAIESSE . it
VersichertenNUMMEr:........cocvveeiiiiiieee e
Sind Sie von Rezeptkosten/Fahrtkosten befreit: []Ja [INein beantragt am:......c.cccceoorrmnrrrrenernenne
PIlegekasse:. ...t AQFESSE ..t
VersichertenNUMMEr:........ccceeei i

] Nein ist der Antrag schon gestellt: [1Ja ] Nein
(wenn nicht, bitte mit der Pflegekasse abklaren)



Schwerbehindertenausweis: [ ] vorhanden, [] nicht vorhanden, [] wurde beantragt
Personalausweis: []vorhanden, [ nicht vorhanden

Geburtsurkunde: []vorhanden, [ nicht vorhanden

Ist eine Betreuungsverfligung eingerichtet: [ ] Nein [1Ja
(bitte eine Kopie an das Heim senden)

Ist eine Patientenverfligung hinterlegt: [ ] Nein [1Ja
(bitte eine Kopie an das Heim senden)

Ist eine rechtliche Betreuung durch ein Vormundschaftsgericht eingerichtet: [ ]Ja [ ] Nein

(Bitte Ausweis Uber die Betreuung und Beschluss in Kopie an das Heim senden)

Betreuungsumfang: [ ] alle Angelegenheiten
[]Aufenthalt, [ ] Vermoégen, [_] Gesundheitssorge, [_] Wohnungsangelegenheiten,
[ ] Postangelegenheiten, [ ] Abschluss eines Heim/Pflegevertrags,
[] Vertretung bei Behérdenangelegenheiten

Wurden unterbringungsahnliche MaBnahmen vom Vormundschaftsgericht genehmigt? [ ] Nein

VOINAME .ttt e e e e e e e NaME e
=11 [ I8 O L
Telefon: ..o Handy:.......ccooeiiiiees TelefaXx ..o,
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Angehérige (Name, Vorname, Verwandtschaftsverhaltnis, Postanschrift, Telefon)

Ist ein Testament hinterlegt: []Nein L8 WO ettt e

Welche Ausstattung winschen Sie? [ ] Einzelzimmer []Zweibettzimmer []Telefon [TV

Aus welchen Mitteln werden die Heimkosten beglichen: [ JRente [ ] Pflegeversicherung [ ] Sozialhilfe

Fir die Forderungen aus dem zugrundeliegenden oder des noch zu schlieBenden Heimvertrag tibernehme ich die
Birgschaft. Etwaige Zuschiisse oder Zuwendungen der Sozialkassen entlasten mich, sofern hierdurch die Tilgung
der Gesamtschuld herbeigefihrt wird.

Email

Datum Unterschrift des Antragstellers Drucken oder Fax . ..
bzw. dessen Vertreter

Im RTF-Format speichern

Formular zuriicksetzen
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