Seniorenzentrum Waldstadt Iserlohn
Alexanderstrale 1

58644 Iserlohn

Tel.: 02371/ 8090-0

Fax: 02371 8090-30

Mail: seniorenzentrum@iserlohn.de

Anmeldung zur Heimaufnahme

Nachname, Vorname: Geburtsname:
geboren am: in:

wohnhatft:

Familienstand: Konfession:
Staatsangehorigkeit:

Angehorige:

1. Name: Verwandtschaftsgrad:
Adresse:

Telefon-Nr.: privat: dienstlich:

2. Name: Verwandtschaftsgrad:
Adresse:

Telefon-Nr.: privat: dienstlich:

Betreuer:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon-Nr.: privat: dienstlich:

Aufgabenbereiche:

O Die Betreuungsurkunde ist der Anmeldung beigeflgt.

O Kopie der Vorsorgevollmacht ist der Anmeldung beigefugt.
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Gewlnschtes Aufnahmedatum:

Gewilinschte Unterbringung: O Einzelzimmer O Doppelzimmer

O Ich bin bereit, Ubergangsweise auch befristet in eine andere, als in der von mir
gewtunschten Unterbringungsvariante aufgenommen zu werden.

Krankenkasse/Pflegekasse:

Vers.Nummer:

Pflegestufe: beantragt am: Modellversuch: 0O ja O nein
Hausarzt: Tel.Nr.:
Heimnotwendigkeitsbescheinigung: O liegt vor O ist beantragt, bei

Monatliches Einkommen (z.B. Renten, Zusatzversorgung, Mieteinnahmen, etc.):

Art des Einkommens Zahlende Stelle Betrag in Euro/Monat

Die Heimkosten werden aufgebracht durch:

das oben aufgefuhrte Einkommen

Zuzahlungen aus Barvermdgen (Sparbuch, Bankguthaben,etc.)

Mittel aus der Pflegekasse, in HOhe von monatlich: €
Pflegewohngeld des Landes NRW

durch einen Anspruch an eine Beihilfestelle

das zustandige Sozialamt in:

O O000oO0ooOoo

die Kostenubernahmeerklarung 0O liegt vor O ist beantragt am:

Regelmaldige Kontaktpflege seitens Mitarbeiter des Seniorenzentrums ,Waldstadt*
Iserlohn erwiinscht: O ja O nein

Hinweise, Erganzungen:

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers/Bevollmachtigten
ggf. des Betreuers
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