	Anmeldung für das Seniorenzentrum Röweland
Röweland 6a, 22419 Hamburg      info@roeweland.de
Telefon: 040 / 53 04 65 - 0      Fax: 040 / 53 04 65 - 903



	Name, Vorname:
	Geburtsname:

	Geburtsdatum:
	Geburtsort:

	Staatsangehörigkeit:
	Telefon:

	Strasse, Plz, Ort: 

	Familienstand:
	Konfession:

	Krankenkasse:
	Versichertennr.:


	Zu wann ist eine 

Aufnahme erwünscht?
	ca. Monat/Jahr

oder sofort
	
	Hat bereits eine Besichtigung / ein Informations- 

gespräch stattgefunden?  

     FORMCHECKBOX 
 nein            FORMCHECKBOX 
  ja, am _______________


	Wünschenswert:

 FORMCHECKBOX 
 Einzelzimmer
 FORMCHECKBOX 
 Doppelzimmer
 FORMCHECKBOX 
 Einzel- oder Doppelzimmer
	 FORMCHECKBOX 
 Auf Warteliste eintragen


	Bescheid über Pflegestufe 

liegt vor, mit Datum vom:
	
	Stufe 0

 FORMCHECKBOX 

	Stufe 1

 FORMCHECKBOX 

	Stufe 2

 FORMCHECKBOX 

	Stufe 3

 FORMCHECKBOX 



	Pflegestufe beantragt am:
	
	Begutachtung durch MDK:
	      FORMCHECKBOX 
 ja
      FORMCHECKBOX 
 nein


	Die Pflegekosten werden aufgebracht durch:
	  FORMCHECKBOX 
 Pflegekasse        FORMCHECKBOX 
 zuständiges Sozialamt

	 FORMCHECKBOX 
 eigene Mittel              FORMCHECKBOX 
 monatliches Einkommen (freiwillige Angabe):
	EUR 


Beihilfeberechtigt:
      FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
_______ % Anteil (wenn bekannt)
Nahestehende Personen (Betreuer und Bevollmächtigte unbedingt anführen):

	1.
	Name, Vorname:
	Wie verwandt:

	Strasse, Plz, Ort: 
	E-Mail:

	Telefon
	Priv.:
	Fa.:
	Mobil:

	ggf. Betreuung / Vollmacht – Art und Umfang:


	2.
	Name, Vorname:
	Wie verwandt:

	Strasse, Plz, Ort: 
	E-Mail:

	Telefon
	Priv.:
	Fa.:
	Mobil:

	ggf. Betreuung / Vollmacht – Art und Umfang:


	Diese Anmeldung kann im Seniorenzentrum bei dringenden Aufnahmen für einen Pflegeplatz nur zusammen mit dem anliegenden ärztlichen Fragebogen bearbeitet werden. Diese Anmeldung verliert ein Jahr nach Antragsdatum ihre Gültigkeit und wird zusammen mit dem Ärztlichen Fragebogen vernichtet. Aus dieser Anmeldung ist kein Rechtsanspruch auf eine Aufnahme im Seniorenzentrum abzuleiten. Bitte vereinbaren Sie mit uns einen persönlichen Gesprächstermin.


	Datum:




Unterschrift:


	F3101Anmeldeformular (Stand: 22.02.2005)
	



