Gesellschaft für Seniorendienste in Berlin/Brandenburg Gemeinnützige GmbH

Seniorenhof „Mückenberger Ländchen“

ANTRAG AUF BETREUUNG IN DER TAGESPFLEGEEINRICHTUNG  

 Termin zur Aufnahme:   ...........................

( 1 )
Angaben zur Person des Besuchers
Name:  .......................................
Vorname:  .............................................

Geburtsname:  ..................................

Geburtsdatum:  ..................    

Geburtsort:      ..................................

Hauptwohnsitz:                         Straße:  .......................................................

                                                  Ort:    .......................................................

Familienstand:     o    ledig       o    verwitwet      o    geschieden seit:    ..............    verheiratet

Religion:     .............................     Staatsangehörigkeit: ...................................

zuletzt ausgeübter Beruf:      ...................................................

( 2 )
Einkünfte des Besuchers   (nach heutigem Stand)

Zahlstelle:    ..........................................     €/Monat: ......................................

Rentennummer:    ...................................................................

Zahlstelle:    ..........................................     €/Monat: ......................................

Rentennummer:    ....................................................................

sonstige Einkünfte:   

Zahlstelle:    ...........................................    €/Monat: ......................................

( 3 )
Angaben über Angehörige bzw. Betreuer nach dem Betreuungsgesetz

Name:    .....................................    Vorname: ................................................

Wohnanschrift:   .....................................................................................................................

.......................................................   Telefon:   ............................................

wie verwandt:     .....................................

Wirkungskreis der Betreuung
........................................................................................................................ ........................................................................................................................

( 4 )
Weitere Angaben des Besuchers

Hausarzt:            Name:   ..................................................................................

                          Anschrift:    .............................................................................

                           

        .........................................................   





Telefon:     .............................................

zuständige Krankenkasse:   ................................................................................   

Versichertennummer:   .................................................

Liegt eine häusliche Pflegestufe vor ?
o ja
o nein

Welche ? ..........................

An welchen Tagen je Kalenderwoche möchten Sie die Einrichtung besuchen ?

o
Montag


o
Donnerstag



o
Dienstag


o
Freitag




o
Mittwoch

Möchten Sie den Hol- und Bringedienst in Anspruch nehmen ?

o
ja


o
nein

Arzneimittelbefreiung                           o  ja           o  nein                 bis:  .....................................

Diätkost erforderlich                             o  ja           o  nein                 welche:  ...............................

_____________________   

Ort                                                 

_____________________                         ___________________________

Datum                                                     Unterschrift des Aufzunehmenden

___________________________

Unterschrift des Berechtigten/ Betreuer

