	Friederike-Fliedner-Haus

Evangelische Altenpflege- und Kurzzeitpflegeeinrichtung

Ringstr. 99-103, 47475 Kamp-Lintfort

02842 91330, www.friederike-fliedner-haus.de

	Anmeldeformular



……………………………………………………………………………………………...

Familienname



ggf. Geburtsname

Vorname


…………………………………………………………………………………………………...

Geburtsdatum



Geburtsort

Konfession

Staatsangeh.
…………………………………………………………………………………………………...

Ehegatte Familienname


Vorname


…………………………………………………………………………………………………...

Geburtsdatum



Geburtsort

Konfession

Staatsangeh.
O Zusammenlebend
O Verstorben
O Geschieden
O Getrennt lebend


…………………………………………………………………………………………………...

Wohnung, Telefon
…………………………………………………………………………………………………..

O  allein lebend    O  mit Ehe-, Lebenspartner     O  mit Verwandten
 O  mit Bekannten 
Vor- und Zuname eines eventuellen Betreuers/Bevollmächtigten
…………………………………………………………………………………………………...

Angaben über Angehörige bzw. Kontaktpersonen:

1.…………………………………………………………………………………………………
Vor- und Zuname






Verwandtschaftsverhältnis

…………………………………………………………………………………………………..

Wohnort, Straße, Hausnr. Telefon
2.…………………………………………………………………………………………………
Vor- und Zuname






Verwandtschaftsverhältnis

………………………………………………………………………………………………….

Wohnort, Straße, Hausnr. Telefon
3.…………………………………………………………………………………………………

Vor- und Zuname






Verwandtschaftsverhältnis

…………………………………………………………………………………………………..

Wohnort, Straße, Hausnr. Telefon
Name und Adresse des Hausarztes

…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

Angaben über die voraussichtliche Aufbringung der Kosten

Selbstzahler

O Ja

O Nein

Wenn nein: Sind bereits Anträge auf Kostenübernahme bei Kostenträgern gestellt worden?

…………………………………………………………………………………………………..

Kostenträger




Datum


Sachbearbeiter
………………………………………………………………………………………………….

Name und Anschrift der Krankenkasse

Der Antragsteller ist Beihilfeberechtigt:
O Ja
O Nein

Unbedingt erforderlich
 Pflegestufennachweis




        
Notwendigkeit zur Heimaufnahme (zu beantragen bei der 






                                                       Krankenkasse)





Heimnotwendigkeitsbescheinigung vom Kreis Wesel bei 





Restkostenübernahme durch das Sozialamt

_________________________
________________________________________

Ort, Datum



 Antragsteller bzw. Beauftragter/Betreuer
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