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perFaxan:
oderim Briefkuvertan untenstehende Adresse

Vorname
Nachname
Geburtsdatum ...
Wird von der Verwaltung ausgefiillt!
von bis Zimmer Nr. (] DZ (] EZ [ Kurzzeitbis [] stationar
Nachname SO SO U USRS IBAN
Vorname . R BIC
- Geburtsname Institut
Geboren am
Geborenin

BeiGeburtsortKreisundggf.aucﬁ.Lar.lals.t.aatrﬁ.ita;ﬁgé.ber.l.. S
Gewiinschte Unterbringung

Familienstand
. Zutreffendes bitte ankreuzen
Konfession
Staatsange- L] Vollstationdr L] Kurzzeitpflege
horigkeit [ beschiitzende Unterbringung
Anschrift
(Bitte den Hauptwohnsitz angeben, an dem Sie auch polizeilich gemeldetsind.)
StraRe/Nr. Termin
pLziort PR Zuwelchem Zeitpunktwird dieAufnahmegewﬁnscht?

Telefon

Zurzeitinwelchem Krankenhaus oder Heim
(andere Einrichtung)? ... ...

Die Heimkosten werden aufgebracht durch

Zutreffendes bitte ankreuzen.

[] eigene Mittel [J Sozialhilfe

weiter aufSeite 2



Anmeldung zur Aufnahme

Angehoriger 1
Wie verwandt? ...
Name

StraBe/Nr.
PLZIOft
Telefon tagsiber

abends ...

Mobiltelefon,
Telefax

Email

(] Betreuer
O Bevollmachtigter

Betreuungs- bzw. Vollmachtsbereich/e:

Name

StraRe/Nr.

PLZ/Ort

Telefon tagsiiber ...
abends e

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hinweise, Bemerkungen und
Erganzungen

Bezirksverband
Schwaben e. V.

AWWO

Angehoriger 2
Wie verwandt?

Name

StraRe/Nr.
PLZ/Ort
Telefon tagsiiber ... ..

abends ... . T

Mobiltelefon,
Telefax

Email

Hausarzt
Name
StraRe/Nr.
PLZ/Ort

Telefon/Fax

Krankenkasse
Name
Pflegegrad

Vers.Nr.

Rezeptgebiihrenbefreiung?
[(1ja [ nein [ bis

Bitte liberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle
Fragen vollstandig beantwortet sind.

Dervom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.
ja [ nein

Unterschnft d'és'Ah'tré'gé'te'I'lers




