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Name / Hdz. Fr. Dahmen 
 

 Fr. Häusler Datum: 23.06.2021   von:  1 

 

C 1.2.3 Anfrage zum Heimeinzug 

Vor- und Zuname: 

 

Geburtsdatum: 

Geburtsname: 

 

Geburtsort: 

Straße: 

 

PLZ: Ort: 

Derzeitiger Aufenthalt: 

 Krankenhaus    Altenheim 

Covid-19 Erkrankung:         Ja           Nein 

 Wenn ja, wann: 

 

Hausarzt: Vollständig geimpft:             Ja           Nein 

Wenn ja, wann: 

 

Name Bevollmächtigter oder 

Betreuer (nach Betreuungsrecht): 

Straße: 

 

PLZ: Ort: 

 

Telefon: E-Mail: 

 

Name des nächsten Angehörigen: 

 

 

  

Straße: 

 

PLZ: 

 

Ort: 

Telefon: 

 

E-Mail: 

Pflegegrad liegt vor:  

oder beantragt am:  2  3  4  5 

Krankenkasse: Krankenversicherungsnummer: 

 

Gewünschte Unterbringung: 

 Einzelzimmer  Doppelzimmer 
Selbstzahler:                              Ja           Nein 

 

Gewünschter Termin: 

 
Kostenübernahme beantragt:  Ja           Nein 

Sozialamt: 

 

Schwerbehindertenausweis liegt vor: 

 Ja           Nein 

Beihilfeberechtigt:                     Ja           Nein 

 

Rechnungsempfänger: 

 

Datum: 

 

     _____________________________ 

Unterschrift des Antragstellers 

Ort: 

 

       _________________________________________ 

Unterschrift des Betreuers / Bevollmächtigten 

 
 
 


