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Anmeldeformular 
 

 

 Kurzzeit-/Verhinderungspflege    vollstationäre Pflege      Warteliste 
 

Aufnahmedatum: ________________________ Zimmerkategorie:  EZ   DZ 
 

Derzeitiger Aufenthaltsort: _______________________________________ 
 

Pflegegrad:     I  II    III     IV     V      beantragt 
 

Pflegebescheid:    nein  ja       seit wann: __________ 
___________________________________________________________________________ 

 

Name, Vorname:   ______________________________________ 
 

Geburtsname:    ______________________________________ 
 

Anschrift:    ______________________________________ 
 

Telefonnummer:   ______________________________________ 
 

Geburtstag und Geburtsort:  ______________________________________ 
 

Familienstand:   ______________________________________ 
 

Konfession:    ______________________________________ 
 

Kranken-/Pflegekasse:  ______________________________________ 
 

Versicherungsnummer:  ______________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Selbstzahler:     nein    ja 
 

Sozialhilfeempfänger:    nein    ja 
 

Zuständiges Sozialamt:  ______________________________________________ 
 

    ______________________________________________ 
 

SachbearbeiterIn:  ______________________________________________ 

 

 

Hausarzt:   ______________________________________________ 
 

Anschrift:   ______________________________________________ 
 

Tel. Nr.:   ______________________________________________ 
 

Fax Nr.:   ______________________________________________ 

 

 

Vorsorgevollmacht:   ist beigefügt      wird nachgereicht     keine vorhanden 
 

Patientenverfügung:   ist beigefügt      wird nachgereicht     keine vorhanden 
 

Generalvollmacht:   ist beigefügt      wird nachgereicht     keine vorhanden 

 

mailto:info@altenzentrum-herxheim.de


Altenzentum St. Josef 
Richard-Flick-Str- 2  

76863 Herxheim 

Tel. Nr.: 07276 -  92 93 90 
Fax Nr.:  07276 -  92 93 91 99 

E-Mail: info@altenzentrum-herxheim.de 

  

Stand 05.2025 QM 

Betreuung 
 

BetreuerIn:    nein    ja    beantragt 
 

Name, Vorname:  ______________________________________________ 
 

Anschrift:   ______________________________________________ 
 

Tel. Nr./Handynr.:  ______________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse:  ______________________________________________ 
 

Verwandtschaftsverhältnis: ______________________________________________ 
 

Kopie beigefügt:   nein    ja 
 

 

Angehörige 
 

Name, Vorname:  ______________________________________________ 
 

Anschrift:   ______________________________________________ 
 

Tel. Nr./Handynr.:  ______________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse:  ______________________________________________ 
 

Verwandtschaftsverhältnis: ______________________________________________ 
 

 

 

Name, Vorname:  ______________________________________________ 
 

Tel. Nr./Handynr.:  ______________________________________________ 
 

Anschrift:   ______________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse:  ______________________________________________ 
 

Verwandtschaftsverhältnis: ______________________________________________ 
 

 

___________________________________________________________________________ 
 

Rechnung    SEPA     Überweisung 
 

RechnungsempfängerIn: ______________________________________________ 
 

Anschrift:   ______________________________________________ 
 

E-Mail-Adresse:  ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 AntragstellerIn:  ______________________________________________ 

 

 

________________________________  _________________________________ 
Ort/Datum     Unterschrift 
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