Deutsches
Rotes
DRK Seniorenzentrum Ridesheim Kreuz

Henry-Dunant Str.2
55593 Rudesheim

Telefon: 0671-79639 1003 oder 1004 Fax: 0671-79639 1059

Anmelcung

NP2 10 1= TP PP PTP PP PPTOPN
RV 1 2 = 1 4= PP PP TP PPPTP
I 0 =TT A OO PO POUPRPTR PRSPPI
] I @ ] o OO TUPRTRO
1= o U] €] o F=T 0 1= PP P PRPR PRI
(1= o TU T g o F= AT ] o ST OUPUPPPP PP
(CT=] o TU T £ o PP PUPPPPOPPPP

Telefon: L e

Wie ist Ihr Familienstand ?

[ verheiratet Ol Ledig O verwitwet [ Geschieden

Konfession ?

[ katholisch O Evangelisch L s

Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie ?

[ peutsch L e,

Bitte nennen Sie uns zwei Angehdrige oder Bekannte, die lhnen wichtig sind:

Name: Name:
VOrName: .o VOrName: e
Art der Angehdrigkeit: ..o, Art der Angehdrigkeit: ..o,
SEralBe: oo SEraBE: o
PLZ, OFt: oo I ] o
Telefon: ., Lo, Telefon: ..o, Lo
Mobil : e Mobil : e



Wer ist |hr Hausarzt ?

NAME: s PLZ, Ort: s
VOINAME:  coieeie i e e e e e e et eereens Telefon: e, [ o reeena e
Srale: s Telefax:  ccveeeseennen

Bitte nennen Sie uns Ihre zustandige Kranken- und Pflegekasse: Bitte vollstandig ausfullen!

U aok Oeexk Opak OkkH O Tkk I
Mitglieds-Nr. Krankenkasse: ........ccccccoieeniniiieienniineeen, O gebuhrenbefreit (Ausweiskopie)
Mitglieds-Nr. Pflegekasse: ..o, ] pflichtversichert

SHIARE. oo ————————— O privat versichert

PLZ, Ot e O zusatzlich privat versichert

Wenn Sie privat oder zuséatzlich privat versichert sind:

Name der privaten (Zusatz-) VErsiCherung: e

MitgliedSNUMMEr: ..o

SHIAIE. et Telefon: ....ccccoccveeeen. Do,

PLZ, Ot et Telefax: .....ocovveeenne Do

Sind Sie beihilfeberechtigt ? O Ja O Nein

Name der Beihilfestelle:

SHrAIE. i Telefon: ....ccccooeveeeenn. [

PLZ, Ot e Telefax: ....cccccovnnnne. [

Besteht eine amtlich bestellte Betreuung ? O Ja [ Nein

Wenn ja:

NAME: e Telefon: e [,

VOrNAME: it Telefax: .o .
Wirkungskreis der Betreuung:

] 0 = 1= PSPPI

(siehe Kopie der Bestallungsurkunde)
e I ] o U



Kostentrager:

O aus eigenen Mitteln Rechnungsempfanger: .....

O Bewilligungsbescheid der Pflegekasse
liegt vor (Kopie bitte beiftigen)

[ Rentenbescheid

[] sozialamt

....................................................... Sachbearbeiter: .........ccooiiii
o 720 © L PR
Wenn ja, welcher Pflegegrad ? (bitte Nachweis beifligen): L kein
Lo 1 L2 ! [ s
] Leistungen aus der Pflegeversicherung ] beantragt am: ......
wurden abgelehnt
§ Pflegebereich
L] Einzelzimmer ] Doppelzimmer
Voraussichtliche Aufenthaltsdauer: [ befristet von .........coocoovevrvvveeene. bis
CJ unbestimmt @b ..ccveeeeeeeeeeeeeeeeeeees

Soll die Wasche etikettiert werden ?
O ja
1 nein

Info: 1 Wascheetikett kostet 0,50 €uro zzgl. ges.MwSt. Wir méchten in dem Fall darauf hinweisen,

dass wir nur gekennzeichnete Wasche hier im Hause waschen kdnnen.



Bringen Sie bei Ihrem Einzug ein Radio oder einen Fernseher mit?

O ja O Fernseher O radio

[ nein

Info: Fir die Nutzung von Rundfunkgeraten (Fernseher, Radio) fallen GEZ-Gebilhren an. Wir bitten
um Vorlage lhrer Anmeldung oder eines Gebuhren-Zahlungsnachweises (Kontoauszug). Sollten Sie
von den GEZ-Gebuhren befreit sein, benétigen wir eine entsprechende Bescheinigung.

Winschen Sie ein Telefon?
] ja
[ nein

Info: Die Anschlussgebuhren fiir Telefon betragen pro Tag 0,40 €uro. zzgl. ges. MwSt. Eine
Gesprachseinheit wird mit 0,06 €uro zzgl. ges. MwSt. berechnet.

Winschen Sie Fu3pflege?
] ja
O nein

Wiinschen Sie Friseurtermine?
| ja
O nein

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Aufzunehmenden / oder Betreuers



