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 Anmeldung zur Aufnahme 

Dauerhaft Kurzzeitpflege von _______________________ 

Aufnahme am: ______________________

1. Persönliche Angaben des Antragsstellers 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Name 



Vorname


 Geburtsdatum 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Geburtsname


 Geburtsort


 Familienstand 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Straße
 Hausnummer

 PLZ Wohnort


 Konfession 

Eingehende Post an Bewohner/in aushändigen 

in der Verwaltung hinterlegen 

2. Angehörige / Ansprechpartner 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Name



 Vorname


 Telefon Privat 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Straße Hausnummer

 PLZ Wohnort


 Mobil Telefon 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

e- Mail 

3. Gesetzliche Betreuung 
Es besteht eine gesetzliche Betreuung nach dem Betreuungsgesetz ja nein 

Wenn ja bitte unbedingt Kopie beilegen 

Gesetzlicher Betreuer 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Name 



Vorname 


Telefon 

_________________________________ __________________________________ ________________________ 

Straße Hausnummer

 PLZ Wohnort


 Mobil Telefon 

_________________________________ _________________________________
e-Mail 



Telefax 

4. Versicherungen / Krankenkasse / Pflegekasse / Beihilfe 

Pflegegrad beantragt? nein ja am:_____________ durch:______________________ 

Pflegegrad 1 2 3 4 5 seit:_______________ 

Bescheid der Pflegekasse liegt vor ja nein 

Wenn ja bitte Kopie beilegen 

Krankenkasse _________________________________________________________________________________________
Pflegekasse ____________________________________________________________________________________________ 

Versichertennummer ______________________________________________ 

5. Hausarzt 

__________________________________ __________________________________ ______________________ 

Name




 Vorname


 Telefon Praxis 

_________________________________ __________________________________ ______________________ 

Straße Hausnummer 


PLZ Wohnort


 Telefax Praxis 

Weiterbehandlung wird im Heim fortgeführt 

(Bitte im Vorfeld mit Hausarzt klären) ja nein Arzt durch Heim 

6. Finanzierung der monatlichen Heimkosten 

Eigenfinanzierung Sozialhilfe Andere 

Beihilfeberechtigt ja nein 

Wenn ja bitte Anschrift der Abrechnungsstelle eintragen 

____________________________________________ 

Rechnungsempfänger: Bewohner Betreuer Angehörige 

Sozialhilfeantrag wurde gestellt nein ja am:___________ durch:______________ 

         7. 
   TV- und Telefonanschluss
Telefon-  und TV-Geräte sind vom Bewohner mitzubringen. 

Folgende Anschlüsse werden benötigt:

TV-Anschluss 



Telefonanschluss (nur bei Langzeitpflege)






Ich versichere die vorstehenden Angaben vollständig und wahrheitsgemäß nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben.
________________________________________ ______________________________________________ 

Ort

Datum


 Unterschrift Antragsteller 
Seniorenzentrum im Robert-Koch-Park | Hindenburgstraße 15 | 23879 Mölln
Tel.: (04542) 66 55 | Fax: (04542) 8 60 60 | E-Mail: info@pflege-gahl.de | www.pflege-gahl.de

