Gemeinnitziges Sozialwerk
der Evangelischen Clarenbach-Kirchengemeinde
KdIn-Braunsfeld GmbH
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Peter-von-Fliesteden-Strasse 1, 50933 Ko6ln

Telefon: 0221/9498280 50933 KOIN, dEN ..oeviiiieeeiciiiiieeee e

Telefax: 0221/94982866

eMail: verwaltung@clarenbachstift.de ausgegeben durch: ...
ANTRAG

zur Heimaufnahme

(Altenwohnheim, Altenheim, Altenpflegeheim oder Altenwohnungq)

Name (bei Frauen auch MEUACNENNAME): ... ..uiiiiiiiiiiii et e e e e e r e e e e e anbb e e e e e e e e aaans
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KONTESSION: ...t Familienstand @ ..o
Datum und Ort der ENESChIIESSUNG: ......ooiiiiiiiiiiiieeeeee ettt saae e tasssasbseesseesbsaebeeeeeeaeaeeees
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Beruf des Ehemannes (Dei FrAUEN) : ......oooiiiiiii ittt
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Name des ENEMaNNES / eI ENEITAU © ...oooviiiii ittt e e e et e et e e et e et e e e et e e e et e e et e eeaanes

10. Ehemann / Ehefrau verstorben : ......cooovvvieiiiiiiiiieiieeeeenn, (B =Y (0] TR

11.Angehodrige
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12. Krankenkasse - oder sonstiger Kostentrager fur Arzt, Arznei usw. —
(genaue Bezeichnung und ANSCRFITL) & ... e e e e e e e e e e e s e
................................................................................. MITGL AN, © e

oder Aktenzeichen des BehandlungSKOSIENITAGEI'S :© .....ccoiiiiiiiiiiiiii et e e e

13. Monatliches Einkommen (nach heutigem Stand)
Art des Einkommens (Rente und/oder PENSION) & ....ouuiuiiii it e e e et e e e e e e ee e e e e e e e eeeneneans
g1 1= o [= 0 =] | = PSPPSR
T 10T ] 0TS o] =T L
Hohe des monatlichen GesamteiNKOMIMENS ... ... i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

(Bitte Kopie/n der letzten Rentenanpassungsmitteilung/en etc. beifiigen.)

14. Kostentrager (Zutreffende Zeile/n bitte ankreuzen x)
Das Heimentgelt wird aufgebracht durch

o das oben aufgeftihrte Einkommen

o Zuzahlungen aus Barvermogen (Sparbuch, Bankguthaben) Bestand: EUR............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiieeee
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+) Die Kostenverpflichtungserklarung - liegt bei - folgt in den nachsten Tagen - muss noch
beantragt werden - ISt DEANTIAGE QM .......uuiiiiiiiii

+1) Die Erforderlichkeitsbescheinigung zur Heimaufnahme - liegt bei - muss noch beantragt
Werden - ISt DEANTIAGE @IM ......eiiiiiiiiiiiie ittt e s e e e sesssessnesnnnnnnes
15. Falls der Antrag fur den Aufzunehmenden von einem Dritten gestellt wird :
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Ich erklare, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

Wenn nicht Personengleichheit, auch Unterschrift des
Aufzunehmenden



