
Stand 10.2017 – 1  –

Anmeldung zur Heimaufnahme

□ Vormerkung gewünscht
□ Zu Ihrem gewünschten Einzugstermin                                                                

    oder von                                          bis                                                                

□ Einzelzimmer □ Kurzzeitpflege □ Vollstationärer Aufenthalt
□ Doppelzimmer □ Verhinderungspflege
□ Doppelzimmer (2-Raum-Appartement) □ Probewohnen

Angaben zur Person

Name                                                          Vorname                                            Geburtsdatum                                                          

Geburtsname                                              Geburtsort                                         Staatsangehörigkeit                                                         

Adresse                                                                                                                  Telefon                                                         

Familienstand   □ ledig □ verwitwet Konfession                                                         
                         □ verheiratet □ geschieden 
  Beruf                                                         

Angaben zum Hausarzt und zur Pflege

Hausarzt                                                     Ort                                                                                                               

Krankenkasse                                                                                                         Beihilfe  □ ja  □ nein

□ Rüstig □ Schnelleinstufung
□ Pflegegrad (bitte Grad ankreuzen) □ Pflegegrad beantragt
   □ 1      □ 2      □ 3      □ 4      □ 5 □ Höherstufung beantragt

Angaben zur Betreuung und Patientenverfügung

□ Gesetzlicher Betreuer □ Bevollmächtigter □ Patientenverfügung

Name                                                          Name                                                  

Kreisverband Ostallgäu

Gulielminetti
Seniorenwohn- und Pflegeheim

Peter-Dörfler-Str. 9
87616 Marktoberdorf
Tel. 08342 91663-20
Fax 08342 91663-59
info@ahgulielminetti.brk.de
www.brk-ostallgaeu.de/gulielminetti
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Angaben zur Übernahme der Heimkosten

□ Selbstzahler □ Sozialhilfeempfänger □ Antrag auf Sozialhilfe wurde/
      wird gestellt
Zur Beachtung:
Wenn die monatlichen Einkünfte (inkl. der Leistungen der Pflegekasse) oder das Vermögen zur Deckung der 
Pflegekosten ausreichen, gilt die/der Aufzunehmende als SElBSTZAHlER/IN. Andernfalls ist bei dem zustän-
digen Sozialhilfeträger sofort Antrag auf Kostenübernahme zu stellen. Bis zur Übernahme der Kosten durch die 
Sozialhilfe ist die Rente als Sicherheit an die Einrichtung zu überweisen. Die Aufnahme kann erst dann erfolgen, 
wenn der Kostenträger einwandfrei feststeht bzw. wenn der Sozialhilfeempfänger eine schriftliche Kostenüber-
nahmeerklärung abgibt.

Angaben zu nächsten Angehörigen oder dem Betreuer

Name                                                          Vorname                                            Verwandtschaftsgrad                                                        

Adresse                                                                                                                  Telefon                                                          

Handy                                                          Mail                                                    Fax                                                          

Name                                                          Vorname                                            Verwandtschaftsgrad                                                          

Adresse                                                                                                                  Telefon                                                             

Handy                                                          Mail                                                    Fax                                                         

Name                                                          Vorname                                            Verwandtschaftsgrad                                                          

Adresse                                                                                                                  Telefon                                                             

Handy                                                          Mail                                                    Fax                                                         

Weitere Bemerkungen, Hinweise und Wünsche

                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                    

Ort, Datum                                                                     Unterschrift                                                                                                            

Vielen Dank für Ihre Anmeldung. Falls Sie beim Ausfüllen Hilfe benötigen oder es Unklarheiten geben sollte,  
ist unsere Verwaltung gerne für Sie da.
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