[ Kurzzeitpflege

Name

[ Verhinderungspflege

AM SPREEPARK 7

02742 NEUSALZA-SPREMBERG

TEL 035872414302
FAX 035872414305

[ 1 Heimaufnahme

Vorname

Geburtsdatum

Familienstand

Strale, PLZ, Ort

Derzeitiger Aufenthalt

Einkommen Wir bitten um Vorlage des aktuellen Renten-/Einkommensnachweises
Krankenkasse KV-Nr,

Pflegegrad Zuzahlungsbefreit [1 nein [ ja

Hausarzt

(Name, Adresse,

Telefon)

Zimmerwunsch [ Einzelzimmer [ Doppelzimmer

Gesetzl. Betreuung [] nein [ ja Vorsorgevollmacht [] nein [ ja

Name Vorname
Strale, PLZ, Ort
Telefon Handy

In welchem Verhaltnis stehen Sie zum Antragsteller?

(Verwandtschaftsgrad oder Ahnliches)

Datum Ort

VON EINRICHTUNG AUSZUFULLEN

Einzugam

Unterschrift Antragsteller / gesetzlicher Betreuer

WB/Zimmer-Nr.




