K1.4.2a

Anmeldung zur

Heimaufnahme
Behindertenwohnheim Gersdorf

Gersdorf Nr. 2/3
09661 Striegistal

Vor — und Zuname Geburtsname
Ad resse Strasse / Nr. Tel.:
PLZ./Ort
Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Konfession
Staatsangehorigkeit
Name Tel.:
Angehorlge 1 Strasse / Nr. / PLZ. / Ort
Verwandschaftsverhaltnis:
Name Tel.:
Angehorlge 2 Strasse / Nr. / PLZ. / Ort
Verwandschaftsverhaltnis:
Gesetzlicher Betreuer ™ T
Strasse / Nr. / PLZ. / Ort
Wirkungskreis der
Betreuung
Unterstutzung durch Sozialhilfe ja nein
. Wenn ja, welches Sozialamt ist zustandig? D I:'
Kostentrager
Eigenes Einkommen ? Erwerbseinkommen |:| Rente |:| ALG I/ |:| kein Einkommen|:|

Krankenkasse:

Mitgliedsnummer:

Pflegekasse:

Grad der Behinderung

Gewilinschte
Unterbringung

Pflegegrad:
Einzelzimmer ] Termin zur Aufnahme
Doppelzimmer ] Ausweichtermin

Hinweise und
Erganzungen

Begriindung fiir
Heimaufnahme

Ort

Datum

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift des Aufzunehmenden
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