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Antrag zur Heimaufnahme 
in das Seniorenheim der  AWO Soziale Dienste Rudolstadt gGmbH, 
Weststraße 10 in 07407 Rudolstadt

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

Geburtsdatum:............................................
 Geburtsname:...................................................

Geburtsort:.................................................
 Familienstand:...................................................

Wohnort: ...................................................
 Straße:..............................................................

Staatsangehörigkeit: .................................
 Konfession:.......................................................

 FORMCHECKBOX 
 vollstationäre Aufnahme 

 FORMCHECKBOX 
 Kurzzeitpflege von  

 bis  ………………
Anschrift der nächsten Angehörigen/ Ansprechpartner für Aufnahme
Name:.................................................................
Verw.-Verhältnis: ……………..………….

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

Telefon: privat .................................. dienstlich ………………………Handy ..........................

Kranken- / Pflegekasse:.............................................................  Mitgl.-Nr: ….............  ..........

vorhandene Pflegestufe: 

Antrag auf Pflegebedürftigkeit gestellt am:
……………
Name des Hausarztes: ...........................................................................................................

Monatliches Nettoeinkommen (bei vollstationärer Aufnahme)
Altersrente:.............................................     Witwenrente: ......................................................

Sonstiges: (Blindenrente, Unfallrente, usw.)  ..........................................................................

Muss Sozialhilfe beantragt werden? ………………………………………………………………

……………………….


…………………………….

Ort, Datum




Unterschrift
	Erstellt BearbeiterIn /

Datum
	Geprüft QMB/

Datum
	freigegeben EL/PDL
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