Seniorenwohnstétte Gransee
Oranienburger StraBe 63a

16775 Gransee

Kontakt:
Frau Theel (Wohnstattenleitung) Tel.: 0172 / 58 90 989
Frau Eggeling (Pflegedienstleitung) Tel.: 03306 / 21 588

[ Gesellschaftliche Integration ]

von Senioren mit Hilfebedarf

Anmeldung Seniorenwohnstdaite Gransee

1. Name / Geburtsname

2. Vorname

3. Wohnung

StraBe/Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort

4. Derzeitiger Aufenthalt | Name:
Anschrift:
Seit wann:
5. Geburtsdaten Geboren am: in:
6. Familienstand
7. Konfession

8. Staatsangehérigkeit

9. Angehdrige/
Ansprechpartner

Vor- und Zuname:

StraBe/Hausnummer:

Postleitzahl/Wohnort:

Beziehung zum Antragsteller ( z. B. Tochter):

10. Gesetzlich bestellter Vor - und Zuname:
Betreuer
StraBe/Hausnummer:
Postleitzahl/Wohnort:
Telefon:
Kranken- bzw. ) . )
11. Pflegekasse Name: Mitgl.- Nr.:
12. Pflegegrad
13. Zuzahlungsbefreit? Ja |:| bis wann Nein |:|
14. Name des Hausarztes | pr, Tel.
Anschrift:
Erfolgt nach Heimaufnahme weiterhin érztliche Betreuung durch Hausarzt?
Ja |:| Nein
15. | Finanzierung der [] Eigenes Einkommen
Heimkosten erfolgt L] Pflegekasse
durch [[] Sozialhilfetraiger,
welcher
[l Sonstige, welche
16. Rechnungsanschrift
17 Gewdlnschter
' Aufnahmetermin
Hinweise/
Bemerkungen

Datum, Unterschrift

Bitte drucken Sie das ausgefullte Anmeldeformular aus und senden es an die
Seniorenwohnstétte Gransee, Oranienburger StraBe 63 a, 16775 Gransee.
Wenn Ihr PDF-Reader es erlaubt, kdnnen Sie uns die Anmeldung auch per E-Mail zusenden. Danke.

Per E-Mail senden
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