STIFTUNG -
GROSSHEPPACHER WILHELMINE-CANZ-ZENTRUM

SCHWESTERNSCHAFT WOHN- UND PFLEGESTIFT

Dauerpflege - Anmeldebogen

> Dauerpflege » Kurzzeitpflege — auf Anfrage
Einzelzimmer von
1,5 Zimmer / Komfortzimmer bis
beides moglich

1. Personliche Angaben

Familienname: Vornamen:
Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Adresse:

Konfession: Staatsangeharigkeit:
Telefon: E-Mail:

Familienstand: O verheiratet 0O verwitwet [ geschieden 0O ledig 0[O eingetr. Lebensgem.
2. Pflegegrad, Pflegezustand, Pflegerelevantes

Pflegegrad: O keine Einstufung O1 O11l OIMl OIV 0OV 0O Antrag ist gestellt

Krankenkasse:

Zuzahlungsbefreiung O ja 0O nein
Schwerbehindertenausweis O ja [ nein

Hausarzt mit Anschrift und Telefon:

Facharzte mit Anschrift:
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3. Finanzierung

O durch Eigenmittel gesichert - Rechnungsempfanger: Name, Anschrift

O durch das Sozialamt bzw. andere Kostentréager beantragt (Bitte Unterlagen beifligen!)
O durch das Sozialamt bzw. andere Kostentréager gesichert (Bitte Unterlagen beifligen!)

4. Angehorige, Betreuer, Bevollmachtigte

1. Name:

Anschrift:

Telefon und E-Mail:

2. Name :

Anschrift:

Telefon und E-Mail:

5. Arztlicher Fragebogen Oliegtbei O wird nachgereicht

Ohne arztlichen Fragebogen kdnnen wir lnre Anmeldung nicht bearbeiten.

6. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung zum Anmeldebogen

Ich bin einverstanden, dass personenbezogene Daten aus dem Anmeldebogen fir die
Warteliste und ggf. Kontaktaufnahme zum Einzug gespeichert, verarbeitet und genutzt
werden durfen. Ich kann der Verwendung meiner Daten jederzeit widersprechen und die
Léschung der Daten nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen verlangen. Der Widerspruch ist
schriftlich an die Stiftung GrolRheppacher Schwesternschaft zu richten.

Ort/ Datum Unterschrift
7. Giiltigkeit der Anmeldung

Sollte der Einzug nach zwei Jahren laut Ausstellungsdatum nicht erfolgen, I6schen wir die
Anmeldung.
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