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Anmeldung zur Heimaufnahme
in das HEWAG Seniorenstift Duisburg - Neumuhl

Bitte beachten: - zusammen mit dem vom Arzt ausgeflllten Fragebogen einsenden
- alle Fragen vollstandig und wahrheitsgemanR beantworten

1. Name: 2. VOIrName: i
3. Geburtsname: .....occcceevieiiiieeiiieeee 4, GeburtsdatUm: ......oceeviieeeiiiiiecee e
5. Geburtsort: . 6. Telefon-Nr.: e

7. Wohnung (polizeilich gemeldet):
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8. Derzeitiger Aufenthalt:
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9. Familienstand: ... 10. KONTESSION  weiiiieiiiie e
11, StaatsangenOrigKeIt: ... —————————————————
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13. Zuletzt ausgelbte TAtIGKEIT: oo

14. Pflegegrad: 14 2 0 30 4 0O 50



Der Nachweis ist unbedingt beizufiigen!

15. Angehorige (bitte alle Kinder namentlich benennen und falls bekannt die Kontaktdaten):

a) Verwandtschaftsgrad: ............cccoeccvvvvennnn. Tel:
NAME: e VOIrName: ....ccooviiiiiiiiiiieeiieee e
SHraBe: e PLZMWOhNOIt:  ..oveeiiiiieeiiee e

b) Verwandtschaftsgrad: ...........cccoccvveeeeneennn. Tel: o
Name: ... VOrname: .......ccooovvcviiviiiiiiinee s
SHARE: e PLZ/MWOhNOTt: e

¢) Verwandtschaftsgrad: ...........cccccvveinnnnnen. Tel:
Name: ... VOrName: ....cccoooviiiiiiiiiiieneeeeeeeeees
SHraBe: i PLZ/WOhNOIt: oo

16. Betreuung: ja () nein ()
Name des Betreuers: Beschluss vom: ...
Name: ... VOrname: ..o
SHrale: e PLZ/WONNOIE: ...ooviiiiiiiiieriie e
Telefon.....cooooiiii
Betreuung notwendig: ja () nein ()
Betreuung beantragt: ja () nein ()

17. Hausarzt:

NaAME: s VOrName: .o
] (= 1K T PLZMWOhNOIM: e,
Tel-NI. e

NaME: VOrName: v,
Sy (= 1O PLZ/MAWOhNOMt: v,
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20. Monatliches Einkommen:
a) Alters-, Witwen- /BetrieDSrente: ..o
HONE des EiNKOMMIENS. ooeiii et e e e et e e e e e e et s e e e e e eaees

ZaNIENde SteIIE: e

b) Sozialleistungen (Grundsicherung, Wohngeld, etc.):.........coooiiiiiiiiiiiiiin
HBhe des EiNKOMMENS: ..o s e e e e e e e
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d) Krankengeld: e
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21. Kostentrager:
Die Heimkosten Ubernehmen: ... .o
MUSSEN beantragt WEIrEN: ...t e e

Sind beantragt @am: e

23. Gewlinschter Aufnahmetermin:

24. Ist noch Miete zu zahlen? Wenn jain welcher HOhe?.........ooeiviiiiii i

(Wurde die Wohnung schon geklndigt?)........ ..o



25. Besteht Vermégen lber das Schonvermdgen hinaus? *

(* Die Schongrenze fiur Pflegewohngeld / Sozialhilfe liegt fur Alleinstehende bei
10.000,-€ / 5.000,-€ und fir nicht getrennt lebende Ehe-/Lebenspartner bei
15.000,-€ / 10.000,-€.)

26. Bestehen Sterbegeld-/Lebensversicherungen oder ist ein Bestattervorsorgevertrag

abgeschlossen worden?

Diese Anmeldung ist bis auf Widerruf verbindlich.
Alle Angaben entsprechen den Tatsachen.
Der vom Arzt ausgefiillte Fragebogen liegt bei.

Unterschrift des Aufzunehmenden Unterschrift des Betreuers



