Eingangsvermerke des Heimes:

Alten- und Pflegeheim
der Hospitalstiftung
Gartenweg 9

87600 Kaufbeuren

Tel.: 08341 90921-0
Fax: 08341 90921-20

EDV-Warteliste eingegeben:

An me|deb0qen Die Anmeldung verpflichtet nicht zur Annahme eines Platzes oder anderer Leistungen.
Stationar || Kurzzeitpflege |:| beschitzter Bereich
(Umzug auf Dauer) von: bis: (Moosmanghaus)
Dringlicher Antrag || Vorsorglicher Antrag Pllegegrad:
|:| keine Dbeantragt am:
Vor- und Zuname: Geburtsname: Geburtsdatum:
Staatsangehdrigkeit Familienstand: Konfession: Geburtsort:
Adresse: (StraRe, PLZ, Ort) Besteht eine Betreuung durch das Amtsgericht?

[ nein [ ja, Name und Anschrift des Betreuers:

Besteht eine Vorsorge- oder Generalvollmacht?
[ nein [ ja, Name und Anschrift des Bevollmé&chtigten:

Telefonnummer: Hauptwohnsitz seit: Telefonnummer: Betreuung beantragt
O nein Oja
Angehdorige: (Name, Stral3e, PLZ, Ort) Angehdrige: (Name, Stral3e, PLZ, Ort)
Telefonnummer: wie verwandt: Telefonnummer: wie verwandt:
|:| Zimmer mit eigener . . .
Einzelzimmer mit Balkon
gewunschte Dusche/WC D D
Unterbringung: [ ] Enepaar-Appartement
. Doppelzimmer egal
2 2o [[] popp [eg

Bearbeitungsvermerke (wird vom Heim ausgefiillt):




Wir bitten um Verstandnis, dass wir zur Klarung der Kostentragerschaft folgende Angaben benétigen. Sie werden vertraulich behandelt!

Die Heimkosten (Gesamtkosten abzgl. Leistung der Pflegekasse) werden aufgebracht durch:

|:| Zuzahlungen aus Barvermogen

|:| das monatliche Einkommen
(Sparbuch, Bankguthaben, etc.)

|:| Zahlungen von

|:| das zustandige Sozialamt/Bezirksverwaltung

Der Bescheid zur Kosteniubernahme des Sozialhilfetrégers . . .

I:' liegt bei I:' wird nachgereicht |:| vn\jgrsdsezmh beantragt I:' ist beantragt
Haben Sei eine Bestattungsvorsorge getroffen? Bestattungswiinsche:

I:' Nein I:' Ja, bei

Krankenkasse: (Name, StraRe, PLZ Ort) Besteht Anspruch auf Beihilfe? |:| ja

I:' nein

Zusténdige Beihilfestelle

Mitgliedsnummer Rezeptgebiihrenbefreiung |:| ia

I:' nein

Hausarzt: (Name, StraRe, PLZ Ort) Augenarzt:
Zahnarzt:
Telefonnummer: Weitere Arzte:

Sonstige Hinweise und Erganzungen:

Ort, Datum

und/
oder

Unterschrift des Antragssteller Unterschrift des Aufzunehmenden




