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Name, Vorname 
 
 
 

 

geborene 

 

Straße / PLZ / Ort 
 
 
 

 

Telefon 

 

Geburtsdatum/-ort 
 
 

 

Familienstand 
 

 

Konfession 
 

Staatsangehörigkeit 

 

Derzeitiger Aufenthaltsort / Name der Einrichtung 
 

Ansprechpartner 
 

Telefon 

 
a) Angehöriger 
 

 

Name, Vorname 
 
 

 

wie verwandt 

 

Straße / PLZ / Ort 
 

Telefon 

 
b) Angehöriger 
 

 

Name, Vorname 
 
 

 

wie verwandt 

 
Straße / PLZ / Ort 
 
 

 

Telefon 

 
c) Angehöriger 
 

 

Name, Vorname 
 
 

 

wie verwandt 

 
Straße / PLZ / Ort 
 
 

 

Telefon 

 
Bevollmächtigter oder 
Betreuer 
 

 

Name, Vorname 
 
 

 

Straße / PLZ / Ort  
 
 

 

Telefon 

 

Umfang der Betreuung        Gesundheit            Aufenthalt               Finanzen              Post                                                                                                                                                 
                                                                              
 

Hausarzt 

 

Name 
 

 

Straße / PLZ / Ort  
 

 

 

Telefon 

Krankenkasse 

 

Name 
 

 

Vers. Nr. 
 

Pflegegrad 

Anschrift: 
Tel: 

Beihilfe  % 

Gewünschte Unterbringung Einzelzimmer     O Doppelzimmer   O 

 

Termin zur Aufnahme 

Kostenträger  Selbstzahler   O Unterstützung Sozialamt      O 

Besondere Hinweise: 
 
 
 
  

Unterschrift Antragsteller: 
 

Unterschrift Bevollmächtigter: 
 
 


