Altenpflegeheim Mllrose

Am Zeisigberg 6
15299 Mllrose

Tel.: 033606 8850
Fax : 033606 88520

Anmeldung zur Heimaufnahme

(Bitte zusammen mit dem vom Arzt ausgefiillten Fragebogen zur Heimaufnahme einsenden)

Vor- u. Zuname

Adresse

derzeitiger Aufenthalt

Geburtsdatum/-ort

Familienstand

Angehérige

Betreuer nach
Betreuungsrecht

~Wirkungskreis
Vertretungs-
vollmachten hat

~flr

Hausarzt

Gewiinschte

Unterbringung

Erganzungen,
Bemerkungen,
Besonderheiten

Kostentrager

Ort

Datum

Strale/Plz/Ort
Telefon
Strale/Plz/Ort
Telefon
Datum | |
Ort
Staats-
Konfession angehorigkeit
Name
Stral3e/Plz/Ort
wie verwandt |Telefon
Name
Stral3e/Plz/Ort
wie verwandt |Telefon
Name
Stral3e/Plz/Ort
wie verwandt Telefon
Telefon
Telefon
Name Telefon
Stral3e/Plz/Ort
>
I;;lzelzimmer Iroppelzimmer Termin zur Aufnahme
Wird Unterstiitzung durch die Sozialhilfe bezogen oder beantragt ? .’Ja | | ., nein

Wenn ja, welches Sozialamt is zusténdig ?

Unterschrift des Antragstellers




