Caritas-Altenzentrum Albertus-Stift

55435 Gau-Algesheim, Schulstral3e 20
Telefon: 06725/ 9325 - 0 Telefax: 06725/ 9325 — 66

E-Mail: info@albertus-stift.de

Anmeldung
D zur Dauerpflege |:| zur Kurzzeitpflege

Name: VOrname: ....coiiiiiiiiiin
Geburtsname: ... Geburtsort: ...
Geburtsdatum: ..o, Staatsangehorigkeit: ....................
Familienstand: ... Konfession: ........ccoviviiiii i,
S 1 =T
PLZTOrt: Telefon:

........................................... Mobiltelefon: .........cooiiiiiii .
Derzeitiger AUufenthalt: .. ..o

Gewiinschte Wohnform: D Einzelzimmer

Gewlnschter Aufnahmetermin: .....oooiiiiiiinin.n.

Angehdrige:

1. Name, Vorname:
Stral3e / Wohnort:
Verwandtschaftsverhaltnis:
2. Name, Vorname:
StralRe / Wohnort:
Verwandtschaftsverhaltnis:
3. Name, Vorname:
Stral3e / Wohnort:
Verwandtschaftsverhaltnis:

Bevollméachtigte/ Gesetzliche Betreuer:

Name, Vorname: .......ooiiiiiiiiiiiiiiiii i

Strafe / WOhNOIt: ..o e

Telefon:

Hausarzt:
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D Doppelzimmer

Mobiltelefon: ........coovvvvevviiiiinns
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Mitgliedsnummer: ... Zuzahlungsbefreiung: ja D nein |:|

Pflegegrad: 1 [ > [ 30 4 5 []

Eingeschrankte Alltagskompetenz ja D nein D
Pflege-Antrag wurde erst gestellt am: ......... oo

Kostenubernahme:

Selbstzahler: ja D nein D

REChNUNG S EM D NGO . o e e e e e e e e

ReChNUNGSaNSCNII T e e e e e

Beihilfeberechtigung: ja |:| nein D

D Sozialhilfeempféanger:

Y0 AT 111 =1 =T 1= o
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A BN ZEIC N BN i e e e e

Erganzungen/ Anmerkungen:

Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers / seines Vertreters

Zur weiteren Gultigkeit des Antrages bitten wir um regelmaRige Bestatigung!

Interner Hinweis:
Erstgesprach wurde durchgefuhrt. Datum: Name: Hdz.:
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