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Arbeiter-Samariter-Bund

Bezeichnung des Heimes (Stempel)

Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollstandig und wahrheitsgeman beantwortet werden. Vielen Dank fur Ihr Verstandnis!

I N = 1o LT T o 1H [ £ g F= Uy = PRSP PUPRPPPRRN:
Yo 1 = 2T
3. Geburtsdatum: e GEDUISOrt: ... s
4. Anschrift: 5] 1= 1KY ST o F= LU T N
[ I V1Y T o o
L= {1
5. Beruf: erlernter Beruf: ... ausgeubter Beruf: ...
6. Pflegestufe: 1 O2 O3
|:| Einstufung beantragt am: ... e e
7. Derzeitiger Aufenthalt S =T KT P LU= N
(Krankenhaus oder Heim)
[ I VAV o' o o (o ] o A
LK== {1
8. Familienstand: [ ledig [ verheiratet [ verwitwet
Konfession Staatsangehdrigkeit
LS TR = =T o - 1 (=P EPUP SRR
Name, Vorname Beruf
Letzte EheschlieBung am in
10. Angehdrige:
= ) OO PP TP PP PRROTPP
Wie verwandt? Vor- und Zuname
ét.r.e.l}ié., e II'D'LE,' L
s b'r'i;/'éi ......................................... s
o) TP PUPRPPPRRN
Wie verwandt? Vor- und Zuname
ét'r.e'l}ié., s II'D'LE,' s
Telefon privat Telefon dienstlich
[0 T PO PUPPP PR PP
Wie verwandt? Vor- und Zuname

Telefon privat Telefon dienstlich
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11. Betreuer/BeVOIIMACKHIIGIEI: .ottt et e e e e e bbbttt e e e e e s ab b e et e e e e e abbb e et e e e e e e anbbbneeeeeeeaannn
Bestellurkunde bzw. Vollmacht Vor- und Zuname
(bitte in Kopie beifugen!)

12. Krankenkasse/
=T [z T =TT OO UPPT PO

G T o P T 74 oS PPNt

Telefon
14. Monatliches Einkommen:
nach heutigem Stand
Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag in Euro
15. Die Heimkosten werden
aufgebracht durch: ] das oben aufgefiihrte monatliche Einkommen
|:| Zuzahlungen aus Barvermégen [(Sparbuch, Bankguthaben) Bestand heute**]..........cc.ccvviveeiivnnnnennn.
[ ZARIUNGEN™ ) VOM: e ettt ettt e e et e e e e e e eee s eee e e eeeeneeeaean
|:| das ZUStANMIgE SOZIAIAMEY) N 1.uuuiiiiieei e e e e et e e e e e e et e e e et e e e et e e e ea e e eat e e eaaeeeannss

*) Die Kostenverpflichtungserklarung — [ liegt bei — [ folgt in den nachsten Tagen — [ muss noch beantragt werden — [J ist beantragt
**) Beantwortung entféllt, wenn Kostenaufbringung einwandfrei gekléart ist!

16. Gewiinschte Unterbringung:  [] Doppelzimmer Gewtlinschte Aufnahme:...........cooii i,
(Aufnahmedatum)

[] Einzelzimmer

17. Wer stellt diesen Antrag
L{8T e (=Y AW AN | 48 [ T= aTa 0 T=T o o [T o E PP PPRRRR

18. Hinweise, Bemerkungen
(Ul aTo = (o F= 1 VA0 T [T o | TSP TP PPPRPUPRTNY

19. Der vom Arzt ausgefiilite
Fragebogen liegt bei: Oja Onein

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden
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