
Seniorenhaus Augustusburg gGmbH · Eppendorfer Straße 9 · 09573 Augustusburg

Anmeldung zur Aufnahme in das Seniorenhaus Augustusburg

Zukünftiger Bewohnender

Name: Vorname:

Geburtsname: geboren am:

Geburtsort: Familienstand: ledig verheiratet verwitwet

PLZ/Wohnort: Straße:

Konfession: evangelisch-lutherisch katholisch andere:

Letzte Tätigkeit/Beruflichkeit:

Krankenkasse: Krankenversicherungs-Nr.:

Hausarzt: Facharzt:

Betreuung vorhanden: ja nein in Beantragung

Vorsorgevollmacht vorhanden: ja nein in Vorbereitung

Patientenverfügung vorhanden: ja nein in Vorbereitung

Angehörige/Zugehörige/Betreuende direkter Ansprechpartner

Name: Vorname:

Straße: Wohnort:

Telefon: Mailadresse:

Mobil:

Verhältnis: Tochter Sohn Andere

Name: Vorname:

Straße: Wohnort:

Kontakt: Steuernummer: Bankverbindung:
Seniorenhaus Augustusburg gGmbH Amtsgericht Chemnitz Sparkasse Mittelsachsen
Eppendorfer Straße 9 HRB 22119 IBAN DE 9087052000
09573 Augustusburg 3620000165 BIC WELADED1FGX
Geschäftsführerin: Denise Zeuner Steuernummer: 220/118/03184
Aufsichtsratsvorsitzender: Jens Schmidt



Telefon: Mailadresse:

Mobil:

Verhältnis: Tochter Sohn Andere

Name: Vorname:

Straße: Wohnort:

Telefon: Mailadresse:

Mobil:

Einstufung durch den Medizinischen Dienst zum Zeitpunkt der Anmeldung:

keine Einstufung Einstufung beantragt

Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Gewünschte Unterbringung:

Einzelzimmer Doppelzimmer

Freiwillige Angaben:

monatliche Einkünfte reichen zur Deckung der Heimkosten

in Höhe von 3.862,04 € (Bestandsbau) / 4.127,91 € (Neubau) voraussichtlich aus.

monatliche Einkünfte reichen zur Deckung der Heimkosten voraussichtlich nicht aus

Sonstige Bemerkungen:

Datum Unterschrift

Kontakt: Steuernummer: Bankverbindung:
Seniorenhaus Augustusburg gGmbH Amtsgericht Chemnitz Sparkasse Mittelsachsen
Eppendorfer Straße 9 HRB 22119 IBAN DE 9087052000
09573 Augustusburg 3620000165 BIC WELADED1FGX
Geschäftsführerin: Denise Zeuner Steuernummer: 220/118/03184
Aufsichtsratsvorsitzender: Jens Schmidt
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