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Stadtische Einrichtung fiir Altenhilfe
Marienstift Dorfen Anmeldun g -

Ruprechtsberg 18
84405 Dorfen

Tel. 08081 /9322-0
Zur Fax: 08081 / 9322-65
E-Mail: info@marienstift-dorfen.de

Aufnahme Ambulanter Dienst
ab Datum

Name

Vorname (n)

Geburtsdaten

am in

Wohnanschrift
( Hauptwohnsitz polizeilich angemeldet)

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl/Wohnort
Tel.

Familienstand

Konfession

Staatsangehaorigkeit

Beruf

Angehadrige (falls keine Angehérigen
vorhanden sind bitte eine sonstige
Vertrauensperson angeben)

a)

Familienname

Vorname(n)

Postleitzahl:

Wohnort:

StralRe und Hausnummer:

wie verwandt?

Tel. Handy Nr.

b)

Familienname

Vorname(n)

Postleitzahl:

Wohnort:

StraRe und Hausnummer:

wie verwandt?

Tel. Handy Nr.
gesetzlicher Betreuer/ Name
Bevollmachtigter (wenn ja Name Vorname(n):
und genaue Anschrift angeben und Postleitzahl:
Bestallungsurkunde beiftigen) Wohnort:
Stral3e und Hausnummer:
Tel. Handy Nr.

Patientenverfiigung
Betreuungsverfiigung
Vollmachten

(wenn ja eintragen welche und Kopie abgeben)

Kostentrager /Krankenkasse

Versicherungs- Nummer:

genaue Bezeichnung und
Anschrift der Krankenkasse

Bezeichnung:

Postleitzahl:

Wohnort:

StraRe und Hausnummer

Tel.: Fax Nr.:

Rezeptgebihren befreit

ja bis Datum:



mailto:info@marienstift-dorfen.de

Name des Hausarztes Postleitzahl:

Wohnort:

Stral3e und Hausnummer:
Tel.: Fax Nr.:

Name von Fachéarzten Name: Fach:
Postleitzahl:

Wohnort:

Stral3e und Hausnummer:

Tel.: Fax Nr.:

Name: Fach:
Postleitzahl:

Wohnort:

Stral3e und

Hausnummer

Tel.: Fax Nr.:

Pflegegrad ja welcher, seit wann oder nein Grad : seit Datum:
Bitte den Pflegegradbescheid in
Kopie beifigen!

Ich versichere, dass vorstehende Angaben vollstédndig sind und der Wahrheit entsprechen.
Es ist mir bekannt, dass unrichtige Angaben ein Kiindigungsgrund sind.

Ort den,

Unterschrift des Bewerbers oder dessen gesetzlicher Vertreter

Bitte arztliches Zeugnis, Biografie und Kurzbeschreibung des Tagesablaufes, vorlegen. Wenn vorhanden Genehmigung
der Pflegestufe, Bestallungsurkunde des Betreuers, Betreuungsverfiigung, Patientenverfligung, Vollmachten,
Schwerbehindertenausweis, und sonstige relevante Unterlagen vorlegen.
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