Parkwohnanlage fiir Senioren

Erlanger Strasse 53 ¢ 91080 Uttenreuth

Telefon (09131) 50 67 90 e Fax (09131) 50 67 99 0
info@parkwohnanlage.de e www.parkwohnanlage.de

UNVERBINDLICHE ANMELDUNG

Vorname:

(ggfs. Geburtsname):

Adresse: Stralle:
PLZ, Ort:

derzeitiger Aufenthalt:

Geburtsdaten: Datum:

Familienstand: Konfession:

Angehorige: a) Name:
Strafle:
PLZ, Ort:

wie verwandt:

b) Name:
Strafle:

PLZ, Ort:

wie verwandt:

Betreuer: Name:
(nach Betreuungsrecht])
Strafle:
PLZ, Ort:
Hausarzt zur Zeit: Name:
Strafle:
PLZ, Ort:

Telefon

NANLAGE

v L cORCe__

Vermerk unseres Hauses:

Deb.Nr.:

Zuname:

Ort:

Staatsangehorigkeit:

Telefon (privat):

#:

Telefon (geschaftlich):

Telefon (privat):

Telefon (geschaftlich):

Telefon (privat):

Telefon (geschaftlich):

ab:



bleibt weiterhin behandelnder Arzt:

Name:
Strafle:
PLZ, Ort:
Telefon:

Krankenkasse:

Versicherungskarte:
Kassen-Nr.: Versicherungs-Nr.:
(gewiinschte)

Unterbringung: Neubau

Einzelzimmer
ODoppelzimmer

Kosteniibernahme:( )Selbstzahler
Pflegekasse

Oz O3

Pflegegrad: 01

Aufnahme gewdinscht ab:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

(OFreunde/Bekannte (O Zeitung
OHomepage OOrtskundig
Sonstiges:

, den

Unterschrift des Antragstellers/ Vertreters:

OJa

Status:

Villa / Mittelbau
OEinzelzimmer

ODoppelzimmer

OSozialhilfetréiger

OI. OS Onoch

nicht erteilt

Olnternetsuchmaschine
Osonstiges

Diese Anmeldung ist unverbindlich. Bitte fullen Sie alle Punkte mit Druckschrift
oder digital aus und senden Sie dieses Formular zusammen mit dem arztlichen
Fragebogen an uns zuriick. Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Parkwohnanlage
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