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VVOORRMMEERRKKUUNNGG  
 

FÜR EINE HEIMAUFNAHME 
Seniorenhaus Bergpension, Höhenstr. 62, 64732 Bad König 

 

___________________________________________ 
 
 

 ____________________  __________________________________ 
 Antragsdatum    gewünschter Aufnahmetermin 
 

 
 

 Aufnahmegrund:    
 

____________________________________ 
 

      ____________________________________ 
 
 

 Pflegegrad:     I       II       III       IV       V   
 
 Krankenkasse: ________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

___________________________________________________________________ 
 
 

 Personalien: 
 
 

 ___________________    _________________________ 
 Name       Vorname 
 

 __________  _____________  _________________________ 
 
 geb. am  Geburtsort   Geburtsname 
 

 Religion  _____________ 
 

 z.Zt. polizeilich gemeldet in: 
 
 

 __________      _________________________ 
 PLZ       Wohnort 
 

 ________________________  __________      ___________ 
 Straße     Hausnummer      Tel. Nr. 
 
 
 
 
 
 
 
 

___________________________________________________________________ 
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 Nächste Bezugsperson: 
 
 
 

 __________________________   _________________________ 
 
 Name       Vorname 
 

  
  __________________________________________   
 
            PLZ   Wohnort 
 
 

 _________________________   __________    
 
  Straße      Hausnummer       
 
 _________________________ 

Tel. Nr. 
 
 
 

 ________________________________ 
 Rechtsstellung 
 z.B. Sohn, Tochter, Nichte, Pfleger, etc. 
 
 
 
 

 HAUSARZT: _________________________________________  
 
 
 ________________   ____________________ 
 Datum     Unterschrift  

ggf. Unterschrift des  
Rechtspflegers/Pflegerin 
 
 

SONSTIGES/BEMERKUNGEN: z.B. Gesundheitszustand, Mobilität etc. 

 
           

            
            
  

 


