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Anmeldung 
Pflegeheim / Kurzzeitpflege / Tagespflege 

 
Anmeldegrund:  

r vorsorglich (Wir nehmen Sie auf unsere  
    Warteliste auf.) 

    r dringend (Wir rufen Sie an, sobald ein  
         Platz frei wird.) 
 
 

Vor-/Zu-/Geburtsname:                   
Geburtsdatum und -ort:                  
Wohnanschrift:                    
Telefonnummer:                   
 
Ggf. Krankenhaus, Reha-Einrichtung, Pflegeheim, ambulanter Pflegedienst: 
Einrichtung/Station:                   
Ansprechpartner:             Tel.:        
 
 
Angehörige/Betreuer/Antragsteller: 
a)     
 Verwandschaftsverhältnis  Vorname Name  

 r Antragsteller 
r Bevollm./Betreuer 
Kopie der Vollmacht beifügen 

  
  Anschrift 

     
  Telefon  Handy 

b)     
 Verwandschaftsverhältnis  Vorname Name  

 r Antragsteller 
r Bevollm./Betreuer 
Kopie der Vollmacht beifügen 

  
  Anschrift 

     
  Telefon  Handy 

c)     
 Verwandschaftsverhältnis  Vorname Name  

 r Antragsteller 
r Bevollm./Betreuer 
Kopie der Vollmacht beifügen 

  
  Anschrift 

     
  Telefon  Handy 

 
 
 

ASB Pflege- und Betreuungszentrum 
Weidenblick 
 
Bahnhofstr. 18 
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Anmeldung 
Pflegeheim / Kurzzeitpflege / Tagespflege 

 
r Pflegeheim:   r Einzelzimmer  r Doppelzimmer 

Bei der Aufnahme können wir einen Einzug in Einzelzimmer nicht immer anbieten. Es  
    besteht jedoch die Möglichkeit zu einem späteren Zeitraum in ein Einzelzimmer umzu- 
    ziehen.  

 

r Kurzzeitpflege:  Zeitraum: von        bis        
     Alternativ: von        bis        
 
r Tagespflege:  Betreuungsbeginn möglichst ab:        

Betreuungstage:  r Mo r Di r Mi r Do r Fr 
 
Pflegegrad:   r 1   r 2   r 3   r 4   r 5  
     r Einstufung beantragt am:       
 
Kranken-/Pflegekasse:                   
Mitgliedsnummer:                    
 
Hausarzt:                      
Anschrift:                      
Telefon:                      
 
Bemerkungen: 
                       
                       
                       
Wichtiger Hinweis: Die Kosten ihres Pflegeplatzes werden von ihrer Pflegekasse anteilig 
übernommen. Der Restbetrag entspricht ihrem Eigenanteil. Prüfen Sie bitte im Vorfeld, ob 
Sie den monatlichen Eigenanteil aufbringen können. Es besteht auch die Möglichkeit finanzi-
elle Unterstützung vom Sozialamt des Landkreises bzw. vom Kommunalen Sozialverband zu 
erhalten. 
 
                       
Ort, Datum           Unterschrift Antragsteller 

 

• Bitte benachrichtigen Sie uns umgehend, wenn der Pflegeplatz/ Tagespflegeplatz nicht 
mehr benötigt wird.  
 

• Zu Ihrer Anmeldung benötigen wir die unterschriebene Einwilligungserklärung zur Da-
tenverarbeitung gemäß Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), ansonsten ist es lei-
der nicht möglich Ihre Kontaktdaten zu speichern. 


