ASB Pflegeheim ,Lindenhof* Wir helfen SB
Fritz-Reuter-Strale 11 hier und jetzt.

18181 Graal-Miiritz Arbaiter-Samarter-Bund
Tel. 038206-72400 Landesverband MV e\,
Fax: 038206-72401

lindenhof@asb-mv.de

Anfragebogen

Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollstandig und wahrheitsgemaR beantwortet werden. Vielen Dank fiir Ihr Verstéandnis!
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Postleitzahl, Wohnort, StraRe und Hausnummer
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6. Zurzeit in welchem
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Name des Krankenhauses oder Heimes
Name des Krankenhauses oder Heimes
7. Betreuer/Bevollmachtigter: ..o et
Bestellurkunde bzw. Vollmacht Vor- und Zuname

Bitte in Kopie beifligen!

Postleitzahl, Wohnort, StralRe und Hausnummer

8. Gewiinschte Unterbringung: [] Doppelzimmer

[] Einzelzimmer

9. Wer stellt diesen Antrag
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10. Hinweise, Bemerkungen
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Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des Aufzunehmenden
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