
 

 

 

 

 

 

Anmeldebogen 

für einen Heimplatz im Erwachsenenwohnbereich der  

Samariteranstalten Fürstenwalde 

 

 

Angaben zur Person 

Name: _______________ Vorname: ______________________________________ 

Geb.-datum: __________ Geb.-ort:_______________________________________ 

Geb.-name:___________ Fam.-stand: ___________ seit:_____________________ 

Eheschließung: 

Ort: _________________ Datum: _______________ Konfession:_______________ 

Wohnsitz: 

Straße:_____________________________________ PLZ, Ort:_________________ 

Landkreis:__________________________________ Telefon: __________________ 

Aufnahme wird gewünscht       gewünschter 

in der folgenden Wohnstätte:________________  Aufnahmetermin:___________ 

 

 

Betreuung /Vorsorgevollmacht / Bevollmächtigte/r 

Name, Vorname:  _____________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

geb. am: ____________________________________________________________ 

Tel. privat:____________ Tel. dienstl.: ___________ Tel. mobil: _______________ 

Wirkungskreise:_______________________________________________________ 

Aktenzeichen: ________________________________________________________ 

Zuständiges Amtsgericht (Anschrift): ______________________________________ 

Beziehung zur/zum o.g.:________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

Angehörige 

Name, Vorname: ______________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

geb. am: ____________________________________________________________ 

Tel. privat:____________ Tel. dienstl.: ___________ Tel. mobil: _______________ 

Beziehung zur/zum o.g.:________________________________________________ 

 

Name, Vorname: ______________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

geb. am: ____________________________________________________________ 

Tel. privat:____________ Tel. dienstl.: ___________ Tel. mobil: _______________ 

Beziehung zur/zum o.g.:________________________________________________ 

 

Name, Vorname: ______________________________________________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

geb. am: ____________________________________________________________ 

Tel. privat:____________ Tel. dienstl.: ___________ Tel. mobil: _______________ 

Beziehung zur/zum o.g.:________________________________________________ 

 

 

Med. Betreuung / Betreuende/r Ärztin/Arzt 

Name, Vorname:_____________________________ Tel.:_____________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

Fachgebiet: __________________________________________________________ 

 

Name, Vorname:_____________________________ Tel.:_____________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

Fachgebiet: __________________________________________________________ 

 

Name, Vorname:_____________________________ Tel.:_____________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

Fachgebiet: __________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



 

Sonstige Angabe 

Krankenkasse 

Name: ______________________________________________________________ 

Vers.-Nr.:___________________________________ Tel.: ____________________ 

Anschrift:____________________________________________________________ 

 Pflichtmitglied    familienversichert 

 

Schwerbehindertenausweis 

 vorhanden     nicht vorhanden   

AZ:_________________________________________________________________ 

Merkzeichen_________________________________ Ausweis gültig bis: _________ 

Beiblatt:   ja    nein       gültig bis: ________________ 

 

 

Aufenthalte vor der Aufnahme in die Samariteranstalten Fürstenwalde: 

von…bis ____________ Aufenthaltsort ____________________________________ 

___________________ ________________________________________________ 

___________________ ________________________________________________ 

___________________ ________________________________________________ 

___________________ ________________________________________________ 

___________________ ________________________________________________ 

 

 

 

 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass die oben gemachten Angaben 

elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Dabei werden die Bestimmungen 

des Datenschutzgesetzes beachtet. 

 

 

 

 

___________________ ________________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift der/des Interessentin/ Interessenten  

   bzw. des Bevollmächtigten/ 

   der Betreuerin/des Betreuers 


