Seniorenzentrum Denzlingen ,,Griiner Weg*“

Leipziger Stral’e 17-19 79211 Denzlingen
Telefon :07666 911 27-0 Fax : -22 E-Mail : leitungszd@awo-freiburg.de

( Ao
Freiburg

Anmeldeformular

Vorname, Name, Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

Stralle PLZ, Ort

Tel. E-Mail

Familienstand: [ ledig [ ] verheiratet [] verwitwet [] geschieden
Konfession: Nationalitat: friherer Beruf:

Gesetzliche Betreuung Haben Sie eine/n Bevollméachtigten oder durch das

Vormundschaftsgericht bestellte/n Betreuer/in?

[ 1 Nein []Ja

Vorname Name:

Anschrift:

Telefon:

Ist zurzeit beim Vormundschaftsgericht eine Betreuung

beantragt? [ ] Nein []Ja
Kinder (Zahl und Alter):

Kontaktadressen
1. Name, Vorname

PLZ, Ort, Stral3e

Telefon

Verwandtschaftsverhaltnis?

E - Mail

2. Name, Vorname

PLZ, Ort, StralRe

Telefon

Verwandtschaftsverhaltnis?

E - Mail

3. Name, Vorname

PLZ, Ort, Stral3e

Telefon

Verwandtschaftsverhaltnis?

E - Mail

F 2.1-2 Anmeldeformular (Muster).doc / 06 / 01.01.2023
Aktualisiert in der Einrichtung am:



Hausarzt (Geben Sie bitte Name und Adresse |hres Hausarztes an):

Name:

Anschrift:

Tel.

Zahnarzt (Geben Sie bitte Name und Adresse lhres Zahnarztes an):

Name:

Anschrift;

Tel.

Weitere behandelnde Arzte (Geben Sie bitte Name und Adresse weiterer behandelnder Arzte
(Gynakologe, Kardiologe, Urologe, etc.) an):

Name:

Anschrift;

Tel.

Krankenkasse/ Bei welcher Kranken-/Pflegekasse sind Sie versichert?

Pflegekasse

Sind Sie beihilfeberechtigt?

[ ] Nein [ ]Ja Beihilfesatz %
Pflegegrad [] kein Pflegegrad [ ] Pflegegrad 1 [ ] Pflegegrad 2
[ ] Pflegegrad 3 [ ] Pflegegrad 4 [ ] Pflegegrad 5

[ ] Pflegegrad beantragt am

Kosten Wie werden Sie die Heimkosten finanzieren?
[_] durch eigenes Einkommen/Vermdgen + Pflegeversicherung

[] durch Sozialhilfe/Kriegsopferfiirsorge
[] wurde ein Antrag aus Sozialhilfe gestellt? [_] Nein []Ja

derzeitiger Aufenthalt [ ] zu Hause
[ ] Krankenhaus

[_] andere Einrichtung

Fir wann ist der Einzug gewilinscht?

Besondere Wiinsche / Bemerkungen / Sonstige Hinweise

Ich erklare hiermit, dass alle Angaben den Tatsachen entsprechend beantwortet wurden.

1.
Ort, Datum Unterschrift des Aufzunehmenden (falls méglich)

2.
Unterschrift des/der gesetzlichen Betreuer/in oder Antragsteller/in
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