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Anmeldung zur Heimaufnahme \ LAl

(Gilt nur mit dem vom Arzt ausgeftillten Fragebogen!)

Haus der Diakonie

Familienname ... e e S
GEDUMSNAME: ettt sr e s et b e e ab e ee bttt ea s ee et e er et et er e e ee b ns
VOIMNAME e ettt er et et er e r e

(Rufame bitte unterstreichen)
Geburtsdatum ... GEDUMSOM......ocecec e

Derzeitige Adresse

SHARE J PLZ T WORNNOM oottt e e ee e oot e et e et e ee e et e e e e eee e et e eeeeeeteeseen s een e seneneneeeaeenaennes
T O ON | F X e ettt e e et et et ettt ettt ae e e e eeeeat et e err e neneaann
Familienstand ~ ....ccoooe...... Konfession — .ovoeveeeeee, Staatsangehorigkeit ...
Kinderzahl ..o, B UL e ettt ettt e eraean

Zustandiges Einwohnermeldeamt/Standesamt:

A= TR A A 4 PSPPSR
Telefon/ Fax
Angeharige
(Falls keine Angehérigen vorhanden sind, sonstige Vertrauensperson(en) angeben!)
1. WIB VBIWANAL. ..ottt ettt er et er e et
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VOP= UNG ZUNGME. ..ottt ettt sr et ettt et sre e
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Pfleger, Betreuer
(Kopie des Betreuerausweises bitte beilegen!)

ANSCILIL ...ttt ettt ettt e s st e et e et eeesesbereenana

TElEfONNUMMET ...ttt et et st st
Krankenkasse

ANSCIIITL. ..ottt ettt st ettt e s s b e e et ee e seeanre e

TElEFON UNA FAX... .ottt ettt et et ee et st en s

Mitgliedsnummer: ..........cccoevrenenn. Versicherte Person: ...



NAME S HaUSAIZEES: ... oottt et et et e e et e ee e e et e et e e eeeeee e aas e eeeeeeeeeeeeneenees
ANS O ettt et ettt et et e et e e et et e e et et et et e e e e eee e et aeaneeneas
TRIBTON J FAX e ettt et et e ee e et et ea e et e e e e e e e et e eeeeeeteaeean e eeaeneaeee

Wer StEllt dIESEN ANTAG oottt
In welcher BIgenSCRaft .o s

Unterbringung (nicht verbindlich):
(3 Wohnbereich [ Pflegebereich [ Doppelzimmer (J Einzelzimmer [ Komfortzimmer

Monatliches Gesamteinkommen - Betrag in €
nach heutigem Stand: ...
Rentenbescheide bitte unbedingt beiftigen!

wenn bekannt - vom Medizinischen Dienst festgestellte Pflegestufe: ...,

Apothekenwahl:  Die Medikamente werden [ von mir selbst bzw. meinen Angehdrigen abgeholt
oder 3 vom Pflegepersonal bei unserer Vertragsapotheke besorgt.

Besondere Winsche im Todesfall: ...
Rechnungsstellung / Rechnungsempfanger: ... e

Erméchtigung zum Einzug von Forderungen durch Lastschriften:
Hiermit ermachtige ich das Haus der Diakonie/Weidenstrale 3/94469 Deggendorf widerruflich, die von
mir/uns zu entrichtenden Zahlungen wegen

bei Falligkeit zu Lasten meines/unseres Kontos mit der Nr.

BLZ bei

Name und Anschrift des Kreditinstituts
durch Lastschriften einzuziehen.
Wenn mein/unser Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des konto-
fuhrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einlosung.
Teileinlosungen werden im Lastschriftverfahren nicht vorgenommen.
Bei Rucklastschrift geht die Geblhr zu Lasten des Heimbewohners.

Alle Angaben entsprechen den Tatsachen. Der vom Arzt ausgefillte Fragebogen liegt bei.

,den

Unterschrift des Antragstellers bzw. des Aufzunehmenden




