Druckdatum 21.10.2024

@ Formular

Aufnahmeantrag (HSB)

AWO Haus Sonnenblick
Gemeinschaftliches Wohnen
Ambulant Betreutes Wohnen
Sudetenstr. 81

97737 Gemuinden a. Main

Tel: 09351/3717

Fax:09351/ 99785

Email: haus-sonnenblick@awo-unterfranken.de

AlWo

Bezirksverband
Unterfranken e.V.

Personliche Daten

Name, Vorname des Interessenten / der Interessentin Geburtsname
Geburtsdatum, Geburtsort Staatsangehorigkeit
Familienstand Konfession

Anschrift

Telefonnummer E-Mail

Derzeitiger Aufenthalt [ Anschrift wie oben

[ Klinik / andere Einrichtung /

sonstiger Aufenthaltsort
(welche, Anschrift)

Mogliche / erforderliche Aufnahme im Bereich

[ Gemeinschaftliches Wohnen (stationdres Wohnen)

L1 Doppelzimmer [ Einzelzimmer U1 Fihrungsaufsicht befristet bis
(bitte Kopie der Fiihrungsauflagen beilegen)

O Aufsuchende Assistenz (Ambulant Betreutes Wohnen)

OO0 Wohngemeinschaft der Einrichtung O Eigene Wohnung

Diagnosen

Krankenkasse

Versichertennummer

Versichertenkarte gultig bis

Name und Anschrift der Krankenkasse

Zuzahlungsbefreiung ist vorhanden O ja O] nein

(bitte Kopie der Befreiung bei Einzug vorlegen)
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@ Formular Aufnahmeantrag (HSB)
Pflegegrad besteht (Nachweis bitte bei O ja, Grad: ] nein
vorlegen)

[1 Pflegegrad wurde beantragt am:

Schwerbehindertenausweis vorhanden i gultig bis:
(Ausweiskopie bitte bei vorlegen) 0 ja, GdB: Merkzeichen:
Schwerbehindertenausweis beantragt ] nein O ja, am:

Hausarzt / Hausarztin

Name, Vorname

Anschrift der Praxis

Psychiater / Psychiaterin, Neurologe / Neurologin

Name, Vorname

Anschrift der Praxis

Kontakte - Angehorige*r / andere Vertrauensperson

Name, Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis bzw.
Verhaltnis zum Interessenten / zur
Interessentin

Anschrift

Telefonnummer

E-Mail

Vertretung des Interessenten / der Interessentin

[J Gerichtlich bestellte Betreuung

(bitte Kopie Betreuungsausweis und Beschluss des Amtsgerichts vor
MalBnahmenbeginn vorlegen)

Fiir folgende Bereiche:

O Vertretung der gegeniiber Behérden, [ Vermdgensvorsorge
Amtern und Versicherungen

[0 Gesundheitsfiirsorge O Bestimmung des
Aufenthalts

O

[1 Bevollmachtigung liegt vor

(bitte Kopie der Vollmacht vor
MaRnahmenbeginn vorlegen)

Name, Vorname rechtlicher Betreuer*in / Bevollmachtigte*r

Anschrift

Telefonnummer E-Mail

Fax
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Finanzierung des Aufenthaltes / der MaBnahme

[ 1 Zustandiger Kostentrager fir Fachleistung bzw. [ Selbstzahler fiir Fachleistung /
Betreuungsleistungen im Bereich ABW: Betreuungsleistungen

[] Kostentibernahme wurde beantragt am:

[ Vorlaufige Kostenzusage liegt vor (Nachweis bitte beifigen)

[] Zustandiger Kostentrager fiir Miete und Verpflegung: [ Selbstzahler fiir Miete und
Verpflegung

[1 Kosteniibernahme wurde beantragt am:

[ Vorlaufige Kostenzusage liegt vor (Nachweis bitte beifigen)

Sonstige relevante Angaben

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift Interessent*in und/oder Betreuer*in / Bevollmachtigte*r
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