AWO Seniorenheim ,,Franz Zebisch”

Maistralle 21, 92637 Weiden

Tel. 0961/ 744 833 7-0, Fax: 0961/ 744 833 7-99 AWO
E-Mail: seniorenheim.franz.zebisch@awo-ndb-opf.de

Debitoren-Nr.

Persdnliche Angaben zum Einzug

NAME e reeees e see s sesseeaeesees VOIMAME ||t reeseeree e ssesseenas
SUTAMBR. ... oo eeeeeeeesseeesseeeesseeesseeeessesesseeesssee s eR s R LR £ R E RS8R LR
PLZIWORNOTE: et eeeseee e eesee s sees e Telefon:
GebUTtSNAME ... oo eeeeseeesseeceseemeeeeans Geb. aM s
GEDUISOIT: ... eoeeeeeemeeeseecemeees e seeessenessnenans Staatsangehorigkeit: ...

Konfession: [ ] rk [ ] ev [ ] ohne Konfession [_] andere
Familienstand: [] ledig [_] verh. [] verw. [ ] gesch.

Friherer Beruf:

Pflegegrad: [ Jkeinen []1 []2 []3 []4 [5 [Jwurde beantragt
Anschrift der ndchsten Angehdérigen:

NAME et ree et eee e eee e seeseesneens VOTNAME | e see e seeseeseeseesenees
ANSCRTITL et es et es e es e e es R s8££ R et
Beziehung: ... Tel. privat/dienstl.: ..
T 1

NAME ot eeeeeeeee e eee e seeeneens VOTNAME || e see e eeesseeenees
ANSCITITL e eee e cesreeees e essseeeess e e ER R RS AR £ R R AR AR
Beziehung: ... Tel. privat/dienstl.. ..
T 1

Fachgebiet

Telefon:
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Die Bezahlung der Heimkosten erfolgt durch:

[ ] eigene Mittel [] Sozialhilfe [_] muss beantragt werden [_] wurde beantragt am:

Kostentrager:

[ ] Pflegekasse

NAME o sees e ANSCAIITE: e,
.............................................................................................................. Mitgliedsnr.: ...
[] Krankenkasse

NAME | se e eee s ANSCATITL e
.............................................................................................................. Mitgliedsnr.: ...
[ ] Beihilfe

NAME || eee e ee e eee s ANSCAIITL e
.............................................................................................................. Mitgliedsnr.: ...
[ ] Sozialverwaltung

NBIMIE | oottt e cssee e s s s st et sass st s s ssesesaseseeeasassseasassee st s asane et s sssseeeassnssesassneseasassneasasansnenrans
Anschrift: Aktenzeichen.:

[] Einzelzimmer [_] Doppelzimmer

Zu welchem Zeitpunkt ist ein Einzug erwiinscht?

[ ] Einzug umgehend gewiinscht ] Ja [] Nein
[ ] Sonstige Informationen (Befreiungen):

= Diese Anmeldung kann unverbindlich bei uns eingereicht werden.

[ ] Ich méchte regelmaRig ber die Moglichkeit eines Einzuges informiert werden.
[ Ich melde mich erneut in der Einrichtung wenn Einzugswunsch besteht.

Wie sind Sie auf unsere Einrichtung aufmerksam geworden?

[] Empfehlung durch:....................... [JWerbung [] Sonstiges:......ccccceeruuriernunreennnnne

Ort, Datum Unterschrift des/der Interessenten oder des gesetzlichen Vertreters

wird von der Einrichtung ausgefillt

[] Vollstationére Pflege Einzug am: .........cooeeeiiieiiiieee
] Kurzzeitpflege von................... biS..coiiii Zimmer:
[ ] Wohnbereich reserviert ab: ...,
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