= Kreis-Seniorenwohnheim St. Martin kreis-
Englggsra” au Kapuzinerstr. 11, 86842 Tiirkheim ieg;g;enwohnhem
— Tel. 08245/9668-0 Fax 08245/ 9668-22 '
Anmeldung zur Warteliste [ ] vorsorglich [] dringend
D Kurzzeitpflege von bis Zi.-Nr.:
gewlinschte Zimmerart D Einzelzimmer E] Doppelzimmer

bei Tagespflege Buchungstage |:| Montag |:| Dienstag |:| Mittwoch D Donnerstag |:| Freitag

Name, Vorname Geburtsname

StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

derzeitiger Aufenthalt, z.B. Krankenhaus (bitte Adresse und Tel.-Nr. angeben)

Telefonnummer Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Konfession Staatsangehorigkeit
Krankenkasse/Pflegekasse Mitgliedsnummer

Pflegegrad D rlistig D 1 DZ D 3 D 4 D 5 beantragt am
Heimwechsel Dja Elnein
Angehdérige a) Name, Vorname Verwandtschaftsgrad

StraRkRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Telefon/Mobiltelefon E-Mail

Angehorige b) Name, Vorname Verwandtschaftsgrad

StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Telefon/Mobiltelefon E-Mail

Betreuer (nach Betreuungsrecht) Name/Anschrift/Telefon/E-Mail

Vorsorgebevollmachtigter Name/Anschrift/Telefon/E-Mail

Hausarzt Name/Anschrift/Telefon/E-Mail

Finanzieru ng der Heimkosten (Zur Sicherstellung einer langfristigen Heimkostenfinanzierung ist der Betreiber berechtigt eine Bonitétspriifung durchzufiihren.)
':l Rentenbescheid D Privatvermogen DZusté ndiges Sozialamt, Aktenz.:
El Sonstiges

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers bzw. Betreuers/Bevollméachtigten
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