Anmeldung zur Aufnahme

Per Fax an: 08323-9627-7700

Per Mail: seniorenheim.immenstadt@awo-schwaben.de

Oder in Briefkuvert an untenstehende Adresse

-

AWO Seniorenzentrum
Immenstadt
Kalvarienbergstralle 84

~

87509 Immenstadt

. /

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Wird von Verwaltung ausgefiillt!

Von bis

Zimmernr. D Dz

D EZ DKurzzeitprege bis D stationar

Personliche Daten

Nachname

Vorname

Geburtsname

Geboren am

Geboren in
( Stadt und Land)

Familienstand

Bankverbindung

Bank

IBAN

Konfession

Staatsangehorigkeit

Wohnung

(Bitte Hauptwohnsitz angeben, an dem Sie polizeilich gemeldet sind)

StraRRe/ Nr.

Gewiinschte Unterbringung

Zutreffendes bitte ankreuzen

D Pflegeheim D Kurzzeitpflege

PLZ / Ort

Telefon

Termin

Zu welchem Zeitpunkt wird die Aufnahme gewiinscht?

Zurzeit in welchem Krankenhaus oder Heim?

Die Heimkosten werden aufgebracht durch

Zutreffendes bitte ankreuzen

D Eigene Mittel D Sozialhilfe

‘ Bezirksverbanc
Awo Sdlwah:n (A



mailto:seniorenheim.immenstadt@awo-schwaben.de

Anmeldung zur Aufnahme

Name

Angehériger 1

Wie verwandt?

Angehériger 2

Wie verwandt?

Name Name

StralRe/ Nr. StralRe/ Nr.

PLZ/ Ort PLZ/ Ort

Telefon Telefon

tagsuber tagstber

Telefon Telefon

abends abends

Mobiltelefon Mobiltelefon

E-Mail E-Mail

Betreuer Hausarzt

Falls keine Angehdrigen vorhanden sind, bitte eine sonstige

Vertrauensperson angeben. Name

Wie verwandt? StraRe/ Nr.

Name PLZ/ Ort
Telefon

StraRe/ Nr. Fax

PLZ/ Ort Krankenkasse
Name

Telefon

tagsiber KV Nr.

Telefon Pflegegrad

abends

Mobiltelefon Rezeptgebiihrenbefreiung?

E-Mail D Ja

Hinweise, Bemerkungen und Erganzungen

Bitte Uberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob

alle Fragen vollstéandig beantwortet sind.

Der vom Arzt ausgeflllte Fragebogen liegt bei.

DJa

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift
des Aufzunehmenden.

Gino

Bezirksverbanc
Schwaben eV,



