* DAS GANZE LEBEN =

Tagestreff & Kath. Sozialstation

@ Arbach Park

Die Keppler-Stiftung in Pfullingen

ANMELDEBOGEN

1. ANMELDUNG FUR

D Den Tagestreff Arbach Park

Wochentag(e): Mo D Di D Mi D Do D Fr D

Sind Sie bereits Kunde einer Einrichtung/eines Dienstes der Keppler-Stiftung?

Wenn ja, Einrichtung/Dienst:

2. ANGABEN ZUR PERSON
Name, Vorname
StrafRe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon (Festnetz/mobil)

Geburtsdatum Geburtsname

Geburtsort Staatsangehorigkeit

Freiwillige Angaben:

Konfession

Familienstand
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3. PERSONEN, DIE IN NOTSITUATIONEN VERSTANDIGT WERDEN SOLLEN

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Freiwillige Angaben: Verwandtschaftsverhaltnis

4. GESETZLICHE BETREUUNG | VOLLMACHTEN

D gesetzliche Betreuung D Vollmacht D Sonstiges

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

Telefon: privat geschaftlich

Mobiltelefon

Bitte fiigen Sie dieser Anmeldung unbedingt eine Kopie der Urkunde bei!
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5. KOSTENTRAGER

5.1 PFLEGEKASSE/KRANKENKASSE

Welche? in:

D Antrag bewilligt am fur Pflegegrad
[ ] eins (1) [ ] zwei (2) [ ] drei (3) [ vier () L] fiinf (5)

D Antrag auf Neubegutachtung gestellt am
D Antrag noch in Bearbeitung

D Antrag wurde abgelehnt/
ein Pflegegrad wurde nicht bewilligt mit Schreiben vom

D Noch kein Antrag gestellt

5.2 BEIHILFE
D nein D ja

Beihilfestelle: in:

5.3 SOZIALHILFE
D nein D ja

Beim Sozialamt

Antragsstellung: Bewilligt am:
(Datum der Antragsstellung bitte eintragen) (Datum der Bewilligung bitte hier eintragen)

5.4 SONSTIGE KOSTENTRAGER

Welcher? in:

Welche Leistung?

den Bewilligungsbescheid bei, ebenso die Bescheide sonstiger Kostentrager.

Sollte ein Antrag abgelehnt worden sein, legen Sie uns bitte die Kopie des Ablehnungsbescheids vor.

Bitte fiigen Sie eine Kopie lhres Antrags/lhrer Antrage oder (bei erfolgter Zuordnung zu einem Pflegegrad)
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6. HAUSARZT

Name, Vorname

Anschrift

Telefon

Fax

E-Mail-Adresse

7. VORSORGLICHE REGELUNGEN

Patientenverfugung vorhanden D ja D nein

Bitte fiigen Sie ggf. eine Kopie des Dokumentes bei.

8. SONSTIGE BEMERKUNGEN UND WUNSCHE

Ort, Datum und Unterschrift

Bei vorsorglicher Anmeldung freuen wir uns, wenn Sie uns rechtzeitig informieren, falls eine
Anderung der Situation eingetreten ist.

Wir danken lhnen fiir lhre personliche Anmeldung und das damit entgegengebrachte Vertrauen!

Tagestreff Arbach Park

Arbach ob der StraBe 20 | 72793 Pfullingen 0 Mitglied im

Tel. 07121 3873830 Bankverbindung: Landesbank BW + Caritasverband der
tp.arbach.park@keppler-stiftung.de IBAN DE62 6005 0101 0405 2636 79 ] Ol Diozese Rottenburg-
www.katholische-sozialstation-reutlingen.de BIC SOLADEST600 caritas Stuttgart e. V.
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