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Telefon: e, L

Wie ist Ihr Familienstand ?

O verheiratet O Ledig O verwitwet [ Geschieden

Konfession ?

[ katholisch O Evangelisch L s

Welche Staatsangehorigkeit haben Sie ?

[ peutsch L e,

Bitte nennen Sie uns zwei Angehoérige oder Bekannte, die lhnen wichtig sind:

NamMe: Name:
VOINAmMEe: oo VOIName: e
Art der Angehdrigkeit: ... Art der Angehdrigkeit: ...,
SEralle: oo SHralBe: oo
PLZ, Ol oot PLZ, Ol ottt
Telefon: ., Lo Telefon: ., Lo



Wer ist Ihr Hausarzt ?

NaME: s

AV /0 ¢ =110 1=

Srale:

PLZ, Ort: s
Telefon: e, [ o

Telefax: e, [ o

Bitte nennen Sie uns lhre zustandige Kranken- und Pflegekasse:

Laok OBek Opak OkkH 7KK
Mitglieds-Nr. Krankenkasse: .......cccccccoviiiiiinnnnen.
Mitglieds-Nr. Pflegekasse: .....cccovveveeeeeeiiiiiinns

] A =1 K T

Besteht eine amtlich bestellte Betreuung ?
Wenn ja:
Name: s

AV /o) ¢ =110 1=

Kostentrager:

O aus eigenen Mitteln

O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse
liegt vor

] Rentenbescheid

[ sozialamt

............ O geblUhrenbefreit (Ausweiskopie)
............ O pflichtversichert
............ O privat versichert

............ O zusatzlich privat versichert

O Ja O Nein

(Bitte Kopie der Beschlussurkunde beilegen)

Rechnungsempfanger: ...,

[ Bescheid liegt bei

SF-Tod 0] o ToT= 14 o 1T (<] ST



Wenn ja, welcher Pflegegrad ? (bitte Nachweis beifligen):
L kein Pflegegrad 01 02 O3 Ola Ols

O Leistungen aus der Pflegeversicherung O Beantragt am: ........ccccevciiiiiineeeeeenn,
wurden abgelehnt

An welchen Tagen kommt der Bewohner in die Tagespflege?

Omo Obi Owmi Obo OeFr

1. Tagespflege beginnt am:

Soll der Bewohner von uns abgeholt werden?

O ja O nein Entfernung zwischen Wohnort und Pflegeheim : km

Die Fahrtkosten-Pauschale zwischen Wohnung und Tagespflegeeinrichtung (einzelne Fahrt) betragt
bis 10 km téglich 8,70 €. Jeder weitere Kilometer wird mit 0,90 € berechnet.

Der Bewohner bendétigt:

] Rollstuhl ] Rollator ] Gehstock L1 ist mobil

Wiinschen Sie Friseurtermine?
O ja
[ nein

Info: Bitte fur Friseurtermine einen entsprechenden Barbetrag in der Verwaltung hinterlegen.
(Bargeld/Taschengeld-Konto)

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Tagespflegegastes / oder Betreuers



	Welche Staatsangehörigkeit haben Sie ?

