
G:/Heimaufnahme/Vormerkungsbogen 

V o r m e r k u n g s b o g e n 
 
                    

              
           

wann wird Heimaufnahme gewünscht:     

 
.............................................................. 

 
 
 
Name (bei Frauen auch Geburtsname):  ................................................................ 
 
sämtl. Vornamen (Rufname unterstreichen): ................................................................ 
 
Geburtstag, Geburtsort (Kreis):   ................................................................ 
 
Wohnort, Straße, Tel.:     ................................................................ 
        
        ................................................................ 
 
früherer Beruf:      ................................................................ 
 
Familienstand:      ................................................................ 
 
Staatsangehörigkeit:     ................................................................ 
 
Religion:       ................................................................ 
 
Pflegegrad / Pflegekasse    ……………………………………………… 
 
Demenz (=eingeschränkte Alltagskompetenz)  ja   nein 
 
Hausarzt       ……………………………………………… 
 
Ansprechpartner, wenn Zimmer zur Verfügung steht: 
 
Name:       ……………………………………………… 
 
Tel.:        ……………………………………………… 
 
E-Mail:       ……………………………………………… 
 
Geimpft:       nein  ja   Anzahl der Impfungen: ………….. 
 
..........................................................   ................................................................. 
(Ort, Datum)       (Unterschrift) 

gemeinnützige Betriebsgesellschaft mbH 
 

Kellerstraße 2 
90584 Allersberg 

Tel.: 09176 / 9969-0 


