Anmeldung zur Aufnahme
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perFaxan: 08212999777
oderim Briefkuvertanuntenstehende Adresse

AWO Seniorenzentrum
Kreuzstr. 3
86368 Gersthofen

Bezirksverband
Schwaben e.V.

AWO

Vorname
Nachname

Geburtsdatum

Wird von der Verwaltung ausgefiilit!

von bis

Zimmer Nr. [0z [ EZ

[J Kurzzeitbis [] stationdr

Personliche Daten
Nachname

Vorname

Geburtsname

Geboren am

Geborenin
Bei Geburtsort Kreis und ggf. auch Land/Staat mit angeben.

Familienstand
Konfession

Staatsange-
horigkeit

Anschrift

(Bitte den Hauptwahnsitz angeben, an dem Sie auch polizeilich gemeldet sind.)
StraRe/ Nr.

PLZIOrt

Telefon

Zurzeitinwelchem KrankenhausoderHeim

(andere Einrichtung)?

Bankverbindung
IBAN

BIC

Institut

Gewiinschte Unterbringung
Lutreffendes bitte ankreuzen
[ vollstationar [J Kurzzeitpflege

[J beschiitzende Unterbringung

Termin

Zuwelchem Zeitpunkt wird die Aufnahme gewliinscht?

Die Heimkosten werden aufgebracht durch
Lutreffendes bitte ankreuzen.

[] eigene Mittel [0 Sozialhilfe

weiteraufSeite 2



Anmeldung zur Aufnahme

Name ... ...

Angehdriger 1

Wie verwandt?

Name

StralelNr.

PLZIOrt

Telefon tagsiiber
abends

Mobiltelefon,
Telefax

Email

[ Betreuer
O Bevollméachtigter

Betreuungs- bzw. Vollmachtsbereich/le:

Name
StralBe/Nr.
PLZ/Ort
Telefon tagsiiber
abends

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hinweise, Bemerkungen und
Ergdnzungen

Bezirksverband
Schwaben e.V.

AWO

Seite 2

Angehdriger 2
Wie verwandt?

Name

StraRe/Nr.
PLZIOrt
Telefon tagsiiber
abends

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hausarzt
Name
StraRe/Nr.
PLZIOrt

Telefon/Fax

Krankenkasse
Name
Pflegegrad

seit Vers.Nr.

Rezeptgebiihrenbefreiung?
[Jja Onein [ bis

Bitte iiberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle
Fragen vollstdndig beantwortet sind.

Dervom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.
ja O nein

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers



