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UND PFLEGEHEIM (%"

HAUS METZMER

GARDESSEN

Anmeldung fiir das Haus Metzner

(evtl. Sozialamt)

Person Vor- und Zuname Familienstand
Anschrift Strale u. Hausnummer

PLZ, Ort Telefon
Derzeitiger Aufenthalt | Einrichtung
(z.B. bei Pflegeperson,
Krankephgus, Strale u. Hausnummer
Pfegeeinrichtung)

PLZ, Ort Telefon
Geburtsdaten Datum Ort Geburtsname
Weitere Angaben Konfession Staatsangehdrigkeit
Angehérige a) | Name
(Bevollméachtigten unter
¢) eintragen) StralRe/PLZ/Ort

Wie verwandt? Telefon

b) | Name
Strale/PLZ/Ort
Wie verwandt? Telefon
) Name / Bevollmachtigter

StralRe/PLZ/Ort

Wie verwandt?/ Wirkungskreis Betreuung Telefon
Hausarzt Name

StralRe u. Hausnummer

PLZ, Ort Telefon
Krankenkasse Pflegegrad
Unterbringung O Einzelzimmer @ Doppelzimmer Wunschtermin zur Aufnahme
(gewiinschtes ankreuzen)
Hinweise,
Erganzungen
Kostentrager

Unterstiitzung von Sozialhilfe? . .
(bezogen oder beantragt?) Ja nein

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller

Wenn nicht Personengleichheit,
auch Unterschrift des Aufzunehmenden:
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