' Oekumenische
l Sozialstation
Uimer Alb
ANMELDEBOGEN J‘

1. ANMELDUNG FUR

|:| die Tagespflege

Wochentag(e): Mo |:| Di |:| Mi |:| Do |:|

|:| Terminwunsch

Fr|:|

|:| Fahrdienst

|:| Rolistuhltransport

Sind Sie bereits Kunde der Sozialstation Ulmer Alb?

|:| nein |:| ja

2. ANGABEN ZUR PERSON

Name, Vorname

StraRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon (Festnetz/mobil)

Geburtsdatum Geburtsname

Geburtsort Staatsangehorigkeit

Freiwillige Angaben:

Konfession

Familienstand
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3. PERSONEN, DIE IN NOTSITUATIONEN VERSTANDIGT WERDEN SOLLEN

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

4. GESETZLICHE BETREUUNG | VOLLMACHTEN

D gesetzliche Betreuung D Volimacht D Sonstiges

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Bitte fiigen Sie dieser Anmeldung unbedingt eine Kopie der Urkunde bei!
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5. KOSTENTRAGER

5.1 PFLEGEKASSE/KRANKENKASSE

Welche? in:

D Antrag bewilligt am far Pflegegrad
[ eins (1) [ ] zwei (2) [ ] drei (3) [ vier () L] fiinf (5)

D Antrag auf Neubegutachtung gestellt am
D Antrag noch in Bearbeitung

D Antrag wurde abgelehnt/
ein Pflegegrad wurde nicht bewilligt mit Schreiben vom

D Noch kein Antrag gestellt

5.2 BEIHILFE
D nein D ja

Beihilfestelle: in:

5.3 SOZIALHILFE
D nein D ja

Beim Sozialamt

Antragsstellung: Bewilligt am:
(Datum der Antragsstellung bitte eintragen) (Datum der Bewilligung bitte hier eintragen)

5.4 SONSTIGE KOSTENTRAGER

Welcher? in:

Welche Leistung?

den Bewilligungsbescheid bei, ebenso die Bescheide sonstiger Kostentrager.

Sollte ein Antrag abgelehnt worden sein, legen Sie uns bitte die Kopie des Ablehnungsbescheids vor.

Bitte fiigen Sie eine Kopie lhres Antrags/lhrer Antrage oder (bei erfolgter Zuordnung zu einem Pflegegrad)
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6. HAUSARZT

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

Fax

E-Mail-Adresse

7. VORSORGLICHE REGELUNGEN

Patientenverfugung vorhanden D ja D nein

Bitte fiigen Sie ggf. eine Kopie des Dokumentes bei.

8. SONSTIGE BEMERKUNGEN UND WUNSCHE

Ort, Datum und Unterschrift

Wir danken lhnen fiir lhre personliche Anmeldung und das damit entgegengebrachte Vertrauen!

Okumenische Sozialstation Ulmer Alb gGmbH

Lange StaBe 14 b | 89160 Dornstadt Mitglied im

Fon: 07348 989960 | Fax: 07348 9899617 Bankverbindung: Landesbank BW Caritasverband der
info@sozialstation-ulmer-alb.de IBAN DE68 6005 0101 0008 0738 88 Diozese Rottenburg-
www.sozialstation-ulmer-alb.de BIC SOLADEST600 OEIfiERY Stuttgart e. V.
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