St. Franziskus Seniorenzentrum

Arnold-Janssen-Str. 37
53757 Sankt Augustin
Tel. 02241-92107 -0
Fax 02241-92107 - 999

Eingangsvermerke des Heimes

Anmeldung zur Heimaufnahme i i socksenity

Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollstandig und wahrheitsgemaf beantwortet werden. Vielen Dank fir lhr Verstandnis!

1.

2.

© 00 N o O A

Zuname:

Vornamen:

(Rufnamen bitte unterstreichen)

. Wohnungsanschrift:

(Mit Hauptwohnsitz polizeilich angemeldet)

. Zur Zeit in welchem Krankenhaus:
. Geburtsdaten:

. Familienstand:

. Konfession:

. Staatsangehdrigkeit:

. Zuletzt ausgelbter Beruf:

10. Angehdrige:

1. Wie verwandt?

2. Wie verwandt?

3. Wie verwandt?

11. Betreuer/Rechnungsempfanger:

12. Krankenkasse/Pflegekasse:

(Versicherungsnummer)

13. Pflegeeinstufung:

14. Heimbedurftigkeitsbescheinigung:

15. Name des Hausarztes:

(Anschrift/Telefon)

16. Betreut der Hausarzt Sie weiter?

Geborene:

Stralle

PLZ

Wohnort:

Tel.:

am

(Falls keine Angehérigen vorhanden sind, bitte eine sonstige Vertrauensperson angeben!)

Vor-und Zuname

Stral3e: Telefon
PLZ Wohnort
Vor- und Zuname
Stralle Telefon
PLZ Wohnort
Vor-und Zuname
Stral3e Telefon
PLZ Wohnort
Vor- und Zuname
Stralle Telefon
PLZ Wohnort
liegt vor O nein ja O Stufe:
liegt vor O nein ja O

O ja O nein
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17. Monatliches Einkommen aktueller Stand
Art des Einkommens Rentennummer Betrag in Euro

18. Bankverbindung: Konto-Nr.: BLZ:

Angabe der Bank:

19. Eigentum: O ja O nein

20. Kostentrager: Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

(Zutreffendes bitte ankreuzen) das oben aufgefuhrte monatliche Einkommen O
Zuzahlung aus Barvermégen (Sparbuch, Bankguthaben); O
Bestand Sparbuch heute: Euro
durch das zustandige Sozialamt O
Pflegewohngeldantrag wird gestellt O
Pflegewohngeldantrag wird nicht gestellt O

21. Gewlinschte Unterbringung: Einzelzimmer Doppelzimmer Rollstuhlfahrer

(Zutreffendes bitte ankreuzen) O O O
22. Fur wann wird die Aufnahme gewlinscht? Termin:

21. Wer stellt diesen Antrag?

In welcher Eigenschaft?

23. Sonstige Hinweise, Bemerkungen:

24. Regelung im Todesfall:

Der vom Arzt ausgeflllte Fragebogen liegt bei.

Datum / Unterschrift des Antragsstellers
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