Anmeldung zur Heimaufnahme Eingangsvermerk
Maria-Scherer-Haus
Minneburgstr. 66-70
68219 Mannheim
Telefon:(0621) 8791-0
Fax: (0621) 8791-691
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Familienname bei Frauen auch den Geburtsnamen angeben geborene
A o1 o t=T1 01T (2 USSR
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mit Hauptwohnsitz StraRe, Hausnummer Telefon

polizeilich gemeldet
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7. Konfession: 8. Staatsangehdrigkeit:

0. BOIUT e e e et a e e e e r s

10. Angehorige: (Falls keine Angehérigen vorhanden sind, bitte eine sonstige Vertrauensperson angeben)

Wie Verwandt .........cooeeuiiiiiiiice e WIE VErWANAL .....oiiiiiii e
VOr- und ZUNAME ......ovvvneiieeeieeei e VOr- UNd ZUNGAIME ..cvuiiiiiieiieei e e e e eeans
Strale, HauSNI. ..o Strale, HAUSNI. ..ueieiiie et e e eas
Plz, WORNOIt .eniiieeee s PlzZ, WORNOIT ..
Tel, Fax, Mobil ... Tel, Fax, MoDil ...
11a. Allgemeine Vollmacht/Vorsorgevollmacht 11b. Gesetzlich bestellter Betreuer(in)

ausgestellt auf:

WIE VEIWANAL ...ttt WIE VEIWANGAL ...ttt e e
VOr- UNd ZUNGIME ...ccoiiiiiiiiiiiee e e e VOr- UNA ZUNGIME ..oooiiiiiiiiiii ettt e s ee s
ANSCHIft oo ANSCHNTL Lo

Tel, Fax, Mobil ......cooouiiiii e, Tel, FaxX, MODIl ...

Bitte in Kopie beifligen

12. Patientenverfiigung:

liegt vor: ja O nein O

bitte wenden




Pflegestufe: nein M ja,welche O ...

14. Name des Hausarztes / der Hausarztin:

Name
Anschrift Telefon, Fax
15. Monatliches Einkommen: (nach heutigem Stand)
Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag in Euro

16. Kostentrager (die Heimkosten werden aufgebracht durch):
bitte zutreffendes ankreuzen

[[]das oben angefuihrte monatliche Einkommen ] Pflegekasse
[] Zuzahlung aus Barvermégen
|:| Das zustandige Sozialamt in ..........ooiiiiiiiiiii e

Sind sie beihilfeberechtigt? ja LClein

17. Gewiinschte Wohnmoglichkeit:  (zutreffendes bitte ankreuzen)

L1 Einzelzimmer ] Doppelzimmer

18. Gewilnschter EINZUGSIEIMIN. ...

19. Wer stellt diesen Antrag?

In welcher Eigenschaft

20. Der vom Arzt ausgefillte Fragebogen liegt bei: ] ja [Inein

21. Hinweise, Bermerkungen und Ergédnzungen: (z. B. weitere Angehdrige)

Unterschrift des Antragstellers




