(Nur zusammen mit dem vom Arzt
ausgefiillten Fragebogen einsenden!)

Verwaltung
verwaltung@kreisaltenheim-grabenstaett.de
verwaltung@kreisaltenheim-palling.de
verwaltung@kreisaltenheim-trostberg.de

Kreisaltenheime

¥ Traunstein

www.kreisaltenheime-traunstein.de

Anmeldung zur Heimaufnahme in

Grabenstatt Trostberg Palling

Gewiinschte Unterbringung: Gewiinschter Einzugstermin:
Einzelzimmer

Doppelzimmer

Mehrbettzimmer

Personliche Angaben

Name, Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum / Geburtsort am: in: Land:

Familienstand / Konfession

Staatsangehorigkeit

Anschrift

Derzeitiger Aufenthalt,
wenn abweichend

Letzte EheschlieBung am: in:

Beruf erlernt / zuletzt ausgetibt

Beruf des Ehegatten

Kinder Volljihrige: Minderjihrige: Verstorbene:

Gesetzlicher Betreuer (Bitte Betreuungsausweis in Kopie beifiigen)

Name, Vorname

Anschrift

Telefon/E-Mail




Angehiirige/Bezugsperson (Sollte der Platz nicht ausreichen, bitte gesondertes Blatt beifiigen)

Name, Vorname

Wie verwandt?

Anschrift

Telefon /E-Mail

Name, Vorname

Wie verwandt?

Anschrift

Telefon/E-Mail

Name, Vorname

Wie verwandt?

Anschrift

Telefon /E-Mail

Name, Vorname

Wie verwandt?

Anschrift

Telefon /E-Mail

Vollmachten/Verfiigungen (Bitte in Kopie(n) beifiigen)
[] Vorsorgevollmacht erteilt an:
[] Betreuungsverfiigung erteilt an:
[] Patientenverfiigung erteilt an:




Behandelnder Arzt

Name, Vorname

Anschrift

Telefon /E-Mail

Versicherung(en)

Pflegekasse
und evtl. abweichende
Krankenkasse

Mitgliedsnummer(n)

Pflegegrad beantragt: ja, am nein

Bescheid der Pflegekasse
liegt vor: ja, Pflegegrad ] nein
(Bitte Bescheid in Kopie beifiigen)

Monatliches Einkommen (Bitte Kopie von Rentenbescheiden und letztem Girokontoauszug beifiigen)

Art des Einkommens Zahlende Stelle / Rentenzeichen Betrag in €

Vermﬁgen/ Kostentrﬁger (Bitte Einkommens- und Vermdgensnachweise in Kopie beifiigen)

Uber welches Vermogen verfiigen Sie? (Haus- und Grundbesitz, Kapitalvermogen, usw.)

Besteht Anspruch auf Austragsleistungen? (Leibrente, Wohnrecht usw.)

Die Heimkosten werden aufgebracht durch

[] das oben angefiihrte monatliche Einkommen.

[] Zuzahlung aus Barvermogen (Sparbuch, Bankguthaben); Bestand heute: €

[] Zahlungen von Dritten (Name)

[] das zustindige Sozialamt in




Ich bin mit einer weiteren Kontaktaufnahme per Telefon oder Email einverstanden.
Diese Anmeldung ist — bis auf Widerruf — verbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.
Der vom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.

Ort, Datum Unterschrift des Aufzunehmenden
bzw. seines gesetzlichen Vertreters

Notizen

Trager:

Kreisaltenheime Traunstein GmbH
Papst-Benedikt-XVI.-Platz

83278 Traunstein

Sitz in Traunstein

AG Traunstein HRB 30246

Nur Postanschrift:

Kreisaltenheime Traunstein GmbH
Kreisaltenheim Palling

Zentrale

Hochfellnweg 1

83349 Palling

Betriebsstatten:

Kreisaltenheim Grabenstatt
Uberseestr. 3

83355 Grabenstatt

Tel.: +49 (8661) 9884 - 0
Fax: +49 (8661) 9884 - 20

Geschaftsfiihrung:

Markus Mayr

Vorsitz des Aufsichtsrates:
Landrat Siegfried Walch

Kreisaltenheim Trostberg Kreisaltenheim Palling
Schedling 8 Hochfellnweg 1

83308 Trostberg 83349 Palling

Tel.: +49 (8621) 9855 - 0 Tel.: +49 (8629) 9880 - 0
Fax: +49 (8621) 9855 - 20 Fax: +49 (8629) 9880 - 109
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