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per Fax an: 08234/9637-70

oder im Briefkuvert an untenstehende Adresse

AWO Seniorenheim
Bobingen Vorname . ... ... ...

Lindauer Str. 31

. Nachname . . . .. .. ... ...
86399 Bobingen
Geburtsdatum . . . . . . .. ...,
Personliche Daten Bankverbindung
Nachname ... ... .. .. ..., Bank
Vorname ... e e e e e e e
B BIC e e e
Geburtsname ... ... ... . . . i
IBAN
Geboren am .. ... e
Geboren in ... e

Familienstand . . . ......... ... ... . ... Gewunschte Unterbringung

Zutreffendes bitte ankreuzen

Konfession . ....... ... ... ... . ... ...
Staatsange- ] vollstationar  [] Kurzzeitpflege
horigkeit . ... ... . o

] Einzelzimmer [ Doppelzimmer
Wohnung
(Bitte den Hauptwohnsitz angeben, an dem Sie auch polizeilich gemeldet sind.) Termin
StraBefNr. ... Zu welchem Zeitpunkt wird die Aufnahme gewiinscht?
PLZIOrt e L

] so bald wie méglich
Telefon ... . ] noch unklar / bei Bedarf
Zurzeit in welchem Krankenhaus oder Heim? O Wunsch (MM/1J)

Die Heimkosten werden aufgebracht durch

Zutreffendes bitte ankreuzen.

eigene Mittel
Sozialhilfe

Sozialhilfeantrag wird / wurde gestellt

00O

Beihilfe nach beamtenrechtlichen

Bestimmungen

weiter auf Seite 2 —



Bezirksverband
AnmEIdung ZUur Aufnahme (AWO Schwaben e.V.

Name . . . . v v e e e e e e e e e e e e e e Seite 2
Angehoriger 1 Angehoriger 2
Wie verwandt? .. ... ... .. .. ., Wie verwandt? ... . o
Name e Name e
StraRe/Nr. .. e StraRe/Nr. e
PLZIOrt e e e PLZIOrt e e e
Telefon privat ... ... .. ... . . ... Telefon privat ... . L
Telefon geschaftlich . ... ... ............. Telefon geschaftlich ... ... ... ... ... ....
- Mobil, Telefax .. .. ... i e Mobil, Telefax ... . . e
E-Mail E-Mail e
Betreuer / Bevollmachtigter Hausarzt
Ll private Vollmacht Name
Ol gerichtlich bestellter Betreuer StraReINr.
Name ... PLZIOTt
"""""""""" Telefon geschéftlich
- StraBe/Nr. ... Mobil, Telefax o
PLZIOrt e
Telefon privat . . ... ... . . . ..
P Krankenkasse
Telefon geschéftlich .. ... ...............
Name e
- Mobil, Telefax ... ... ... . .. . . ...
. Pflegegrad ... ... ..
E-Mail ..
Versichertennummer . ... ... ... ..

Fragen vollstindig beantwortet sind.
- Rrztlicher Fragebogen
- Liste aller Diagnosen
- VOI'SOI'geVO"maCht I Betl‘euerausweis ...................................

- Patientenverfiigung Ort, Datum

- Bescheid Pflegekasse

- Rentenbescheid e e e e
- Bescheid Sozialhilfe bzw. Kopie bei Unterschrift des Antragstellers

gestelltem Antrag eine Kopie der
Eingangsbestdtigung

Es konnen nur vollstandige Anmeldungen inklusive der oben genannten
Unterlagen entgegengenommen werden.

Die Anmeldung ist unverbindlich und keine Garantie auf Heimaufnahme.




