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1.2 Leitung und Verwélﬁﬂé

Aufnahmeantrag fiir das Seniorenzentrum:
AWO Seniorenzentrum Hardtwald

Berliner Ring 8-10

76344 Eggenstein-Leopoldshafen

Der Antrag ist unverbindlich und

[] Dauerpflege [] Kurzzeitpflege

[] Tagespflege

Name:
(bei Frauen bitte auch den Geburtsname
angeben)

Vorname:
(Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsdatum und —ort:
Land/Kreis

letzter Wohnort, Strasse
Telefonnummer

Familienstand:

[ ledig

] verheiratet

1 verwitwet [] geschieden

Konfession:

Zuletzt ausgeibter Beruf:

Ehegatte Name
Geburtsdatum

verstorben am:

1. Angehériger Name
wie verwandt? Anschrift
Telefon

2. Angehériger Name
wie verwandt? Anschrift
Telefon

Betreuer Name
Anschrift

Telefon

In wichtigen Angelegenheiten, im
Kranheits- oder Todesfall sollen
verstandigt werden

[] Ehegatte [] 1. Angehériger [] 2. Angehériger [] Betreuer

oder:

Wer stellt diesen Name
Aufnahmeantrag fir Anschrift
den In welcher
Aufzunehmenden? Eigenschaft?
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Aufnahmeantrag, Seite 2 von Frau / Herr:

Krankenkasse Name
Anschrift

Mitgliedsnummer

Pflegekasse Name
wie verwandt? Anschrift

Mitgliedsnummer

Pflegestufe Stufe
Bescheid vom

o] 100 200 301

Bescheid zum Nachweis der
Notwendigkeit der stationéaren
Pflege vom:

MDK:

Beihilfekassekasse Name
Anschrift

Weitere Kostentrager Name
Anschrift

Weitere Kostentrager Name
Anschrift

Zustandiges Sozialamt Name
Anschrift

Zur Zeit in welchem Name
Krankenhaus oder Anschrift
Heim? Ansprechpartner
Zu wann ist der Einzug Datum

gewlnscht?

Weitere wichtige Hinweise,
Bemerkungen und Ergénzungen

Ich erklare hiermit, dass alle Fragen den Tatsachen entsprechend beantwortet sind.

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des Aufzunehmenden
(wenn mit dem Antragsteller nicht Personengleichheit besteht)
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