	
[image: image1.png]



	Betreutes Wohnen KÖGLER
	Anmeldung für die Aufnahme Betreutes Wohnen
	FO/BW/02

	
	
	
	



Anmeldung für die Aufnahme im Betreuten Wohnen:
	Vor- und Zuname Person 1


	......................................................................................................................



	Pflegegrad
	O 1        O 2         O 3        O 4        O 5

	O eingeschränkte

    Alltagskompetenz/ Demenz

	Vor- und Zuname Person 2


	......................................................................................................................



	Pflegegrad
	O 1        O 2         O 3        O 4        O 5

	O eingeschränkte

   Alltagskompetenz/ Demenz


	Derzeitige Adresse


	Straße .................................................
	PLZ/Ort ...........................................

	Telefonnummer
	........................................................................................................................



	Bis wann soll die Aufnahme erfolgen? ............................................................................................



	Größe der Wohnung ? 
	[image: image1.png]O kleine Zweiraum Wohnung (41 qm2)

O mittlere Zweiraum Wohnung (53 qm2)                alle mit Balkon
O große Zweiraum Wohnung (62 qm2)



	Hinweise, Wünsche?
	........................................................................................................................


Angehörige, Betreuung, Vollmacht:
	Angehörige
	Name: .................................................


	Telefon: ...........................................

	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ……………………………..



	
	Wie verwandt: .................................................................................................

 


	Ist ein gesetzlicher Betreuer vorhanden?   O ja
	O nein



	Liegt eine Vorsorgevollmacht vor?             O ja
	O nein



	Betreuer
	Name: .................................................


	Telefon: ...........................................

	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ……………………………..



	
	Wie verwandt: .................................................................................................

 


Sozialamt:
	Wird Sozialhilfe bezogen oder beantragt?   O ja
	O nein

	Wenn ja, welches Sozialamt ist zuständig?
	

	
	Name: …………………………………..
	Telefon: ……………………………...



	
	Straße: ................................................
	PLZ/Ort: ..........................................

	Datum: …………………….
	Unterschrift: ……………………………………………………………………….


	Erstellt am:

27.04.2015
	Erstellt / geändert von:

Claudia Kögler


	Freigegeben/ geprüft durch Geschäftsleitung:

Hr. Kögler
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	Datum/ Signum
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