St. Nikolai Spitalfonds

Anmeldung ,,Ambulant betreute Wohngemeinschaft*

Vorname, Name/ Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort: Telefon:

Stralle PLZ/ Wohnort

Familienstand: [ ] ledig [ ] verheiratet [ ] verwitwet [ ] geschieden

Konfession: Nationalitit: Fritherer Beruf:

Pflegegrad (PG): [ 1 kein PG, [ ]PGL [JPGII, [ JPGIIL [ ]PGIV,[]PGV

q Pflegegrad beantragt am , beantragt von

Pflegekasse:

Ambulante Pflegedienst: [ ] Nein [ ] Ja

Falls ja:

Sind Sie beihilfeberechtigt: [ ] Nein [] Ja Beihilfesatz %

Wie werden die Kosten finanziert:

[] Durch eigenes Einkommen/ Vermdgen

[_] Durch Sozialhilfe/ Kriegsopferfiirsorge

[] Ein Antrag auf Sozialhilfe wurde gestellt: [ ] Nein [ ] Ja

Betreuung/ Vollmacht:

Haben Sie eine/n durch das Vormundschaftsgericht

bestellten Betreuer/in bzw. gibt es einen Bevollméchtigten? [ ] Nein [ ] Ja
Falls ja, bitte Kopie des Betreuerausweises bzw. der Vollmacht beifiigen

Vorname, Name:

Strale: PLZ/ Wohnort;

Telefon: Email:

Ist derzeit beim Vormundschaftsgericht eine Betreuung
Beantragt? [_] Nein [ ] Ja

Anmeldung ([_] vorsorglich [_] baldméglichst) fiir die Wohngruppe in:
[ 179183 Waldkirch, Bahnhofplatz 1
[179183 Waldkirch- Buchholz, Drescheschopf
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St. Nikolai Spitalfonds

Anmeldung ,,Ambulant betreute Wohngemeinschaft*

Kontaktadressen:

1.)Name/ Vornamen:

Strale:
PLZ/ Ort: Tel:
Email: Fax:

Wie verwandt?:

2.) Name/ Vornamen:

Strale:
PLZ/ Ort: Tel:
Email: Fax:

Wie verwandt?:

3.)Name/ Vornamen:

Strale:
PLZ/ Ort: Tel:
Email: Fax:

Wie verwandt?:

4.)Name/ Vornamen:

Strale:
PLZ/ Ort: Tel:
Email: Fax:

Wie verwandt?:
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