Anmeldung zum Einzug
Gewiinschte Aufnahme

Zeitpunkt: O Schnellstmogliche Aufnahme
O Vorsorglich

Wunschtermin fur
Beratungsgesprach:

Name / Geburtsname
Vorname

Geburtsdatum / Geburtsort
Strale / Hausnummer
Postleitzahl / Wohnort

Pflege- / Krankenkasse

Selbstzahler

Kostenregelung

Staatsangehorigkeit
Familienstand
Hausarzt (Adresse / Telefon)

Derzeitiger Aufenthaltsort

Meine Angehorigen/ Ansprechpartner sind:
Prioritat 1:

Verwandtschaftsverhaltnis
Name /Vorname

Strafe / Haus-Nr.
Postleitzahl / Wohnort
Telefon / Mail

Prioritat 2:
Verwandtschaftsverhaltnis
Name /Vorname

StralRe/ Haus-Nr.
Postleitzahl/ Wohnort

Telefon/ Mail
Liegt eine gesetzliche Betreuung (Gericht) vor?

Wenn ja, Kontaktdaten:

Liegt eine Vollmacht/ Vorsorgevollmacht vor?

Wenn ja, Kontaktdaten:

Ja

Vers.-Nr.

Konfession

Nein

Nein

GRUPPE Seniorenzentrum

I U DUREN-BIRKESDORF

AkazienstrafBe 1b

52353 Diiren

Telefon: 02421 805 8000

Telefax: 02421 805 8025

Mail: szd.birkesdorf@jg-gruppe.de

Pflegegrad

teilw. Kostenlibernahme d. Sozialhilfetrager



Datum Hinweise/ Ergidnzungen [ Notizen

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und die Vollstindigkeit der Angaben.

Datum des Antrags Name des Antragsstellenden
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