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AAnnmmeellddeeffoorrmmuullaarr  
  
  
TTeeii llssttaatt iioonnäärree  PPff lleeggee  
�� Tagespflege  (10 Plätze) 
 
 
 
 

�� Kurzzeitpflegeplatz  
  
vvoomm  __________________________  bbiiss  ____________________________ 

 
  

�������� bbaallddmmööggll iicchhsstt   oder    �������� vvoorrssoorrggll iicchh 
  

PPff lleeggeeppllaattzz (mindestens Pflegegrad 2) 
 

�� Einzelzimmer (41 Zimmer im Hauptgebäude) 
�� 1-Zi.-Wohnung (33 Whg. im Nebengebäude) 
�� 1½-Zi.-Wohnung  (6 Whg. im Nebengebäude) 
�� 2-Zi.-Wohnung     (13 Whg. im Nebengebäude) 
  

WWoohhnnsstt ii ff tt //AAll tteennhheeiimm  (höchstens Pflegegrad 1) 
   

�� 1-Zi.-Wohnung  (33 Whg. im Nebengebäude) 
�� 1½-Zi.-Wohnung  (6 Whg. im Nebengebäude) 
�� 2-Zi.-Wohnung  (13 Whg. im Nebengebäude) 
 
  

 

11..  PPEERRSSÖÖNNLLIICCHHEE  DDAATTEENN::   
 

 

a) Name .......................................................... Vorname ............................................. Geburtstag ........................... 
 
Geburtsname .......................................... Geburtsort ................................................. Familienstand ................ 
 
Konfession ....................... Wohnort (Straße, Nr.) .............................................................................................. 
 
(PLZ, Ort, Telefon) .............................................................................................................................................. 
 

 

Angehörige u. Bevollmächtigte: 
 

b) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 
 
c) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 
 

d) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 
 

e) Hausarzt (Name, Ort, Tel.) ........................................................................................................................................... 
 

f) Krankenkasse (Name, Ort, Tel.) .................................................................................................................................... 
 
 

22..  PPFFLLEEGGEEGGRRAADDEEIINNSSTTUUFFUUNNGG:: 
 

Pflegegrad �� 1     �� 2     �� 3     �� 4     �� 5    �� (kein Pflegegrad) 
 

��  Der Pflegeversicherungsantrag ist gestellt. Mindestens Pflegegrad 2 wird erwartet. 
 

 

33..  FFIINNAANNZZIIEERRUUNNGG::   
 

��   ist gesichert durch Eigenmittel. �� ist beantragt beim zuständigen Sozialamt 
 

 
44..  WWeerr  ssooll ll   ddaass  AAnnggeebboott   eerrhhaall tteenn?? ...................................................................................................................... 

 
 

 
Datum ........................................... Unterschrift Antragsteller ................................................................................ 


