VANGELISCHE ALTENHILFE gsembH [Pas) Altenkirche

Hamm

DES KIRCHENKREISES ALTENKIRCHEN B «ichen

Ev. Altenzentrum an der Sieg

Anmeldung zur Aufnahme AustraBe 30a, 57548 Kirchen/Sieg
Tel.: 02741 681 0
Fax: 02741 681581
E-Mail: kirchen@ev-altenhilfe-ak.de

Name, Vorname (ggf. Titel):

Geburtsname:

geboren am: in (Ort):

StralRe, Hausnr.:
PLZ, Ort:
Telefon:

Familienstand: Konfession:

Wenn verwitwet, Name des Ehepartners

Staatsangehdrigkeit: Pflegegrad:

Derzeitiger Aufenthalt
Anschrift:

Telefon:

Gewaunschter Einzugstermin:

Angehdrige

a) Name:

Anschrift:

Telefon u. Mobil:

E-Mail-Adresse™:

wie verwandt:

b) Name:

Anschrift;

Telefon u. Mobil:

E-Mail-Adresse*:

wie verwandt;

*Fur Rechnungsversand per E-Mail, bitte E-Mail-Adresse eintragen



Betreuung/Vollmacht/Patientenverfiigung: [ ]Ja [ ] Nein
(bitte Kopie spatestens bei Aufnahme mitbringen)

Name:

Anschrift:

beantragt am: durch:
Telefon u. Mobil:

E-Mail-Adresse™:

Krankenkasse/Pflegekasse
Name: Mitglieds-Nr.:

Anschrift;

Telefon:

Rezeptgebihrenbefreiung? [ ] Ja [ ] Nein gultig von: bis:

Hausarzt

Name:

Anschrift;

Telefon:

Hinweis: Soll der bisherige Hausarzt beibehalten werden, dieser ist aber nicht im Ort der Einrichtung ansassig,
bitten wir um Versténdnis, dass wir die KV-Karten, Uberweisungen, Stuhlproben, etc. nicht in die Praxis
bringen kdnnen.

Kostentrager
Selbstzahler? [ ] Ja [ ] Nein Beihilfeempfanger? []Ja [ ] Nein

Rechnungsadresse, falls abweichend von der Bewohneradresse:

Telefon:
Antrag auf Sozialhilfe gestellt? [ ]Ja [ ] Nein am:
durch: beim Sozialamt:

Sachlich zustandiges Sozialamt:

Ortlich zustandiges Sozialamt:

Renten

Name und Ort des RV-Trégers: Versicherten-Nr.: Betrag in €

Ort, Datum:

Unterschrift Antragsteller:

Unterschrift Aufzunehmenden:

*Fur Rechnungsversand per E-Mail, bitte E-Mail-Adresse eintragen



