' I Seniorenzentrum ,, Am Stadtpark”
Dr.-Kahlbaum-Allee 31

Am Stadtpark 02826 Goérlitz

Name, Vorname: Geburtsname:

Adresse/Telefon:

Derzeitiger Aufenthalt: 0 Wohnung O Krankenhaus* 0 Reha*
O pflegeheim* O Kurzzeitpflege* O bei Angehérigen*

*Adresse, wenn nicht in der Wohnung + Ansprechpartner:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Nationalitat: Konfession:

Familienstand: ehemaliger
Beruf:

Grund des
Einzugs?

Ab wann ist Einzug
gewiinscht?

Angehdrige/Bezugspersonen

Name, Vorname Vorsorgevollmacht [0 Betreuung [1

Adresse/Handy
Telefon/
E-Mail

Wie verwandt?

Name, Vorname Vorsorgevollmacht [0 Betreuung 1

Adresse/Handy
Telefon/
E-Mail

Wie verwandt?

Hausarzt Anschrift / Telefon

Pflegegrad: O beantragt am: Kostform:

Zuzahlungsbefreiung: Oja Krankenkasse:
O nein | Vers.-Nr.:

Sozialhilfeempfanger: Oja

O nein O Sozialhilfe beantragt am:

Sozialamt Adresse / Ansprechpartner / Telefon:

Mit den vorvertraglichen Informationen wurde ich in Kenntnis gesetzt, dass das Sozialamt vor der Heimaufnahme
informiert werden muss, wenn die Heimkosten nicht vollstandig selbst getragen werden kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers




