Senionendeion St Huderteastft SGomlH

St Ebsabeth wnd Hobertos

Seniorenheim St. Hubertusstlft gGmbH — Aurinstr. 2 — 41466 Neuss Tel. 02131 / 7490-0; Fax: 02131 / 74 90 — 100
E-Mail: info@hubertusstift-neuss.de - Homepage: www.hubertusstift-neuss.de

Anmeldung zur Heimaufnahme

Name Vorname(n)
Geburtsname

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort

Konfession Fam.-stand Staatsangehdrigkeit

derzeitiger Aufenthaltsort

Kranken-/ Pflegekasse Mitglieds-Nr.

Hausarzt/ Anschrift:

Vorhandende Hilfsmittel

Diagnosen

Winsche/ Anmerkungen

Pflegegrad bereits eingestuft in Grad | 1 i v VD
Einstufung beantragt ja H nein

Heimkosten werden gezahlt von: Selbstzahler; d.h., wer aus eigenen Mitteln,
|:| Einkommen /Vermdgen u. Zuschuss der Pflegekasse, die
Heimkosten selber zahlen kann

Hilfe zur Heimpflege durch das Sozialamt erforderlich

Zustimmung Sozialhilfetrager (nur bei Pflegegrad I, 1l oder I11) liegt vor
(s. Schreiben des Rhein-Kreises Neuss: Notwendigkeit stationdre Heimunterbringung)
ist beantragt D

Angehorige/ Ansprechpartner

Vor- u. Zuname Verwandtschaftsgrad
Anschrift

Tel.-Nr. /Mobil/ E-Mail

amtl. bestellter Betreuer I:l Bevollmé&chtigter ||:|

Vor- u. Zuname

Anschrift
Tel.-Nr. /Mobil/ E-Mail

Weitere Auskinfte erteilt Frau Schwarz unter der Tel.-Nr. 02131/ 74 90 — 137 (Mo — Di 14 — 16 Uhr)
E-Mail: Heimaufnahme@hubertusstift-neuss.de

Ort, Datum Unterschrift

Vorsitzender des Aufsichtsrats: ,Wilhelm Heiertz - Geschaftsfilhrer: Detlef HOyng und Peter Lewkowicz
Handelsregister HRB 13997 Amtsgericht Neuss - Steuer-Nr.: 122/5797/0730 FA Neuss - Glaubiger-ldent.-Nr.: DE71Z2Z200000096273
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