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Anmeldebogen 

 Betreutes Wohnen  dringend  vorsorglich

 Dauerpflege  dringend  vorsorglich

 Komfortzimmer  Einzelzimmer  beides möglich

 Kurzzeitpflege von ______________________ bis ________________________

1. Persönliche Angaben

Familienname  ____________________________ Vornamen ______________________________ 

Geburtsname   __________________________  

Geburtstag      _______________________   Geburtsort ______________________________ 

Konfession      _______________________  Staatsangehörigkeit ______________________ 

Anschrift _________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Telefon/Fax      _____________________________________ 

Mobilnummer   ___________________________________ 

E-Mail-Adresse __________________________________

Angehörige (und/oder Betreuer/in /Bevollmächtigte/r) 
Name, Adresse, Telefon, E-Mail-Adresse 

1. ……………………….……………………………………………….…………………………………..

……………………………………………………………..…………………………………………….. 

2. …………………………………………………………………..………………………………………..

………………………………………………………………..………………………………………….. 
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2. Pflegegrad 
 
Liegt eine Einstufung in die Pflegeversicherung vor? 
 
Grad:  I  II  III IV  V    Antrag ist gestellt 
 
Krankenkasse ___________________________________________________________ 
 
Sind sie von Zuzahlungen befreit?   ja  nein 
 
Hausarzt mit Anschrift und Telefon: 
 
_______________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________ 
 
3. Angaben über die derzeitige Wohngestaltung 
 
 alleinlebend   mit Ehepartner   in der Familie   in einem anderen Heim 
 
4. Finanzierung 
 
 ist gesichert durch Eigenmittel — Rechnungsempfänger: Name, Anschrift 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 ist beantragt/gesichert beim/durch Sozialamt oder anderen Kostenträger 
Bitte Unterlagen beifügen! 
 
Sollte der Einzug nach zwei Jahren laut Ausstellungsdatum nicht erfolgen, werden wir die 
Anmeldung aus unserer Akte entfernen. 
 
Bei Einzug bitte folgende Unterlagen mitbringen: 
• Auszug aus dem Familienbuch (Geburtsurkunde, Heiratsurkunde) 
• Krankenversicherungskarte und ggf. Befreiungsausweis 
• Generalvollmacht — sofern vorhanden 
• Ggf. Kostenverpflichtung des Sozialamtes 
 
Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung zum Anmeldebogen 
Ich bin einverstanden, dass personenbezogene Daten aus dem Anmeldebogen für die 
Warteliste und ggf. Kontaktaufnahme zum Einzug gespeichert, verarbeitet und genutzt 
werden dürfen. Ich kann der Verwendung meiner Daten jederzeit widersprechen und die 
Löschung der Daten nach Ablauf der Aufbewahrungsfristen verlangen. Der Widerspruch 
ist schriftlich an die Stiftung Großheppacher Schwesternschaft zu richten. 
 
 
 __________________________          _______________________________________ 
Ort/ Datum      Unterschrift 
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