ASB Betreuungs- und Sozialdienste gemeinnitzige GmbH ay
Seniorenzentrum Gorlitz S O

Grenzweg 8, 02827 Gorlitz Arbeiter-Samariter-Bund
Tel.: 03581/735-138

Anmeldung zur Aufnahme in das ASB Seniorenzentrum
Eingangsvermerk:

Vor- und Nachname
(mit Geburtsname)
Adresse: StralRe/PLZ/Ort
Telefon
Derzeitiger Aufenthalt:
Geburtsdaten Datum Ort
Familienstand Konfession Staatsangehorigkeit
Angehdrige/Kontaktpersonen:
1. | Name
StralRe/PLZ/Ort
Verwandtschaftsgrad Telefon
2. | Name
StraRe/PLZ/Ort
Verwandtschaftsgrad Telefon
3. | Name
StraRe/PLZ/Ort
Verwandtschaftsgrad Telefon
Betreuer/Bevollméchtigter Name
StraRe/PLZ/Ort
Telefon
Wirkungskreis der Betreuung
Weitere Betreuung durch Name
Ihren Hausarzt erwiinscht?
StraRe/PLZ/Ort
Oija Qnein
Telefon
Krankenkasse Pflegegrad
— - Termi Aufnah
Gewiinschte Unterbringung Einzelzimmer QO Doppelzimmer QO ermin zur Autnahme
Hinweise, Ergénzungen
Wiinsche
Kostentrager Erfolgt die Unterstiitzung durch einen Kostentrager? Oija Onein
Wenn ja, welcher z. B. Sozialamt?
Ort, Datum Unterschrift des Aufzunehmenden ggf. gesetzlichen Vertreters
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