Leitenweg O
9020 Klagenfurt am Waérthersee
Tel.: +43 (0) 463/435 250

. . . Fax: +43 (0) 463/435 25-4
H ler bl N |Ch ZU HO use management@providentia-klagenfurt.at

PROV'DENTIA www.providentiaklagenfurt.at

Seniorenwohn- & Pflegeheim

Antrags-/Aufnahmeformular Stammdaten
Blatt 1/3
Personendaten
Name: Vorname:
Geburtsname: Akadem.Titel:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Staatsbirgerschaft: Sozialversicherungs-NR:
Familienstand: O Lledig Krankenkasse:
L] Verwitwet Gebuhrenbefreiung ] ja [ nein
(] Verheiratet [0 Selbstversichert
(] Geschieden I Mitversichert
Postleitzahl: Wohnort:
Strasse: Hausnummer/Stiege/Tir:
Tel.Nr: Email:
Hausarzt:
Adresse: TelNr.: Fax:

Religionszugeh.:

Wollen Sie seelsorgerisch betreut werden: 0 Ja [J Nein
Versicherungen
Besteht eine private Haftpflicht-/Haushaltsversicherung: O Ja [0 Nein

Wenn ja, Wo2 Name der Versicherung:
Polizzen Nummer:
Wenn ja, Wo2 Name der Versicherung:

Polizzen Nummer:
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Finanzen

Wer zahlt die Heimkosten: [ offentl. Hand (Gemeinde/Land) [ selbst

1. Pension mtl. Euro: Auszahlende Stelle:

2. Pension mil. Euro: Auszahlende Stelle:

Sonstiges Vermogen:

Pflegegeld

Pflegestufe: Pflegestufe It. Bescheid vom:
mtl. Betrag: Auszahlende Stelle:

Erhéhung angesucht am:

Patientenverfigung: O Ja [J Nein

Wichtige Informationen (Allergien/Unvertraglichkeiten):

Sachwalter: (1 Ja [1 Nein
Name:

Adresse:

Tel.Nr.:

Email:

Kontaktperson:

Vertrauensperson:
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Name Vorname Adresse Telefon Nr.

Beziehung

Wer ist im Falle lhres Ablebens zu verstandigen?

(] Kontaktperson L] Vertrauensperson

Sterbeversicherung:
Bestattungsart: Bestattungsunternehmen:

Anmerkung:

Erbetener Aufnahmetermin

[J dringend

[J néchst moglicher Termin

(] in ca. 6 Monaten (] Einbettzimmer
[0 nur Vormerk [0 Zweibettzimmer

Bitte beachten Sie: Eine Aufnahme ist nur méglich,
wenn ein aktueller Arztbrief beigebracht wird.

[ Ich erklgre, alle Angaben wahrheitsgemaB und vollsténdig ausgefihrt zu haben.

Datum Unterschrift



