HAUS MARGERITA
Regenstralle 6 « 93466 Chamerau

Tel.:09944/30302-0 « Fax09944/30302-6

E-Mail: info@haus-margerita.de ¢ www.haus-margerita.de

Anmeldung zur Heimaufnahme

Vorname:

_HAUS___
MARGERITA

PFLEGEEINRICHTUNG FUR
PSYCIISCIT KRANKE MENSCIHEN

Nachname:

Geburtsdatum:

Geburtsort/Landkreis:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

Beruf (ausgetbter/erlernter Beruf)

Konfession:

StralRe, PLZ Wohnort:

derz. Aufenthaltsort (kH o0.3)

Angehdrige:

Betreuer:

Aufgabenkreis/Umfang:

Selbstzahler: L ja

Kostentrager:

L1 nein

Freigabe: HL
Bearbeiter: QM

Datum: 07.05.2015
Anderungsstand: 1



HAUS MARGERITA

Regenstralle 6 « 93466 Chamerau

Tel.:09944/30302-0  Fax09944/30302-6

E-Mail: info@haus-margerita.de ¢ www.haus-margerita.de

D,

_HAUS___
MARGERITA

PFLEGEEINRICHTUNG FUR
PSYCIISCIT KRANKE MENSCIHEN

Ergénzungsleistungen: T L1 nein
Welche:
Krankenkasse:
Pflegekasse:
Hausarzt:
Facharzt:
Pflegegrad: L1 keine
Antrag gestellt: (1 ja wann: L1 nein
O 1 0 2 0 3 O 4 0 5
Befreiung von Zuzahlungen: |:| ja D nein
Schwerbehindertenausweis: |:| ja |:| nein
Patientenverfugung: [] ja [] nein

Aus welchem Grund wird die Heimaufnahme gewiinscht?

Gewiinschter Aufnahme Termin:

Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.

Ort: Datum:

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Datum: 07.05.2015

Freigabe: HL
Anderungsstand: 1

Bearbeiter: QM

senden
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