	
	Antrag zur Heimaufnahme
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lebensfelder bestellen







	Pommerscher Diakonieverein  e. V.

Einrichtungsname
Straße
Ort


	Tel.      :             

Fax      :           
Mail     :            


	ANGABEN zur PERSON

	Familienname

     
	Geburtsname

     
	Vorname

     

	Gebutsdatum

     
	Geburtsort

                                               
	Geburtsurkunden-Nr.   

                 
	Ausstellungsort/-datum

     
	ausstellende Behörde

     

	dzt. Wohnhaft in – PLZ, Ort

     

	Straße, Hausnummer

     
	Wohnhaft seit

     
	Telefon

     

	Familienstand

     

	Nationalität

     
	Konfession

     


	ANGEHÖRIGE – VERTRAUENSPERSONEN

	wie verwandt

     

	Name

     
	Anschrift

     
	Telefon

     

	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	BETREUER nach BETREUUNGSRECHT

	Name

     

	Anschrift

     
	Telefon

     

	Vertretungsvollmachten

     
	Bestallungs-Nr.

     


	FINANZIERUNG / KOSTENTRÄGER

	Pflegeleistungen


	Name der Pflegekasse

     
	genehmigt am

     
	Pflegestufe

     
	neuer Antrag am

     


	Falls monatl. Einkommen, Pflegeleistungen und Barvermögen nicht zur Deckung der Heim- kosten ausreichen, bitte das zuständige Sozialamt über voraussichtliche Sozialbedürftigkeit informieren.



	Sozialhilfe


	Sozialamt

     
	Antrag gestellt am

     
	Von

     
	genehmigt am

     

	Ansprechpartner zur Finanzierung der Heimkosten

	Name

     

	PLZ, Ort

     
	Straße

     
	Tel./Fax

     



	Rechnungsempfänger

	Name

     
	PLZ, Ort

     
	Straße

     
	Tel./Fax

     



Aufnahmedatum:          
                                                     .....................................................................................

                                                                                                         Unterschrift Einrichtungsleitung

	Personalausw.- Nr.

     

	Ausgestellt am

     

	in

     
	gültig bis

     
	Größe

     
	Augenfarbe

     

	erlernter Beruf

     

	Zuletzt ausgeübter Beruf

     



	ANGABEN zum EHEPARTNER

	Name und Geburtstag Ehegatte/in

     
	Datum der Eheschließung

     
	Standesamt und Nr. der Eintragung

     


	Falls verwitwet, Tag und Ort des Todes des Ehegatten

     



	DERZEITIGER KRANKENHAUS- oder HEIMAUFENTHALT

	Name der Einrichtung

     

	Anschrift

     

	Aufnahmegrund

     


	FRÜHERE UNTERBRINGUNG in ähnlichen Einrichtungen

	     



	ÄRZTLICHE VERSORGUNG

	Hausarzt
	Name


	Anschrift

     
	Tel./Fax

     

	Beh. Arzt i. KH


	     
	     
	     

	Facharzt
	     
	     
	     

	Zahnarzt
	     
	     
	     

	Krankenkasse


	     
	     
	     

	Versicherungs-Nr.

     
	Versicherungsstatus

     

	Rentenversicherungs-Nr.

     


	Sonstiges

	Haben sie ein Testament errichtet   :                           FORMCHECKBOX 
 Fehler! Textmarke nicht definiert.     ja                          FORMCHECKBOX 
       Fehler! Textmarke nicht definiert.  nein

wo hinterlegt                                 :              
Bestattungswünsche                      :               
Nachlassempfänger (Anschrift/Tel.) :               
 Schwerbehindertenausweis          :                             FORMCHECKBOX 
    ja         %       FORMCHECKBOX 
  Fehler! Textmarke nicht definiert.     nein

         Merkzeichen                       :              
         Ausstellungsdatum              :              
         gültig bis                            :                            ausgest. durch:                                                                                     



	Landesblindengeld                            :       Fehler! Textmarke nicht definiert.                  FORMCHECKBOX 
  ja     ( groß  /  Fehler! Textmarke nicht definiert. klein  )        FORMCHECKBOX 
 Fehler! Textmarke nicht definiert.  nein
         auszahlende Stelle                   :              
Kleinmöbel werden mitgebracht         :                         FORMCHECKBOX 
   ja                                     FORMCHECKBOX 
  Fehler! Textmarke nicht definiert. nein

                         welche                   :              
Rundfunkgeb.befreiung bis / Nr.         :              
Rezeptgebührenbefreiung bis             :              
                          wovon                   :              
Sonderparkgenehmigung                  :       FORMCHECKBOX 
    ja  (gültig von       bis       )    FORMCHECKBOX 
     Fehler! Textmarke nicht definiert.nein

         wenn ja, Merkzeichen :      Genehmigungs-Nr.:       Genehmg.stelle:      
Sonstige Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen:

     
   


Der vom Arzt ausgefüllte Fragebogen liegt bei.

Ich gebe Nachricht, wenn diese Anmeldung nicht mehr gelten soll.

..................................., den ......................  20

___________________________

   _____________________________

Unterschrift des Antragstellers

   wenn nicht Personengleichheit auch 

 



    Unterschrift des Aufzunehmenden

	Von der Einrichtungsleitung auszufüllen

Aufnahme zum:                  Wohnbereich/Wohngruppe:       
       Fehler! Textmarke nicht definiert.   Einbettzimmer                  FORMCHECKBOX 
      Zweibettzimmer                     FORMCHECKBOX 
 Fehler! Textmarke nicht definiert.   Mehrbettzimmer

Kostform:

        FORMCHECKBOX 
  Fehler! Textmarke nicht definiert.   Vollkost                          FORMCHECKBOX 
       Fehler! Textmarke nicht definiert.Diät                                        FORMCHECKBOX 
 Fehler! Textmarke nicht definiert.   nur Flüssigkeit  

Dem Sozialamt/Kostenträger gemeldet am:      
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