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 U 1.6.1 Kundinnenverwaltung / Anmeldeformular Heimplatz 
 
                               Anmeldeformular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vorname: 

Name: 

Straße: 

PLZ, Wohnort: 

Geburtsname: 

Geburtsort: 

Geburtsdatum: 

Staatsangehörigkeit: 

Konfession: 

Familienstand: 

 

Pflegegrad: 

Höherstufung beantragt am: 

Krankenkasse: 

Versicherten-Nr.: 

Hausarzt, Anschrift: 

 

Wer ist der Hauptansprechpartner? 

Name, Vorname 

Straße: 

PLZ, Wohnort 

Telefon-Nr.:                                       Handy-Nr.: 

E-Mail: 

In welchem Verhältnis stehen Sie zueinander? 

 

 
Haus Wartburg 

Alten- und 
Pflegeheim 

Am Löbner 56, 
38165 Lehre 

05308 9701-0 
05308 9701-99 

 
E-Mail: info@aph-

wartburg.de 
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Haben Sie einen gerichtlichen Betreuer? 

Name, Vorname: 

Straße: 

PLZ, Wohnort: 

Telefon-Nr.: 

 

 

Angehörige/Bevollmächtigte 

Name, Vorname: 

Straße: 

PLZ, Wohnort: 

Telefon-Nr.: 

In welchem Verhältnis stehen Sie zueinander? 

 

Name, Vorname: 

Straße: 

PLZ, Wohnort: 

Telefon-Nr.: 

In welchem Verhältnis stehen Sie zueinander? 

 

 
Können Sie Ihre Heimkosten selbst finanzieren? 
 
             ja                    nein 
 
 
Ich versichere alle Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben. 
 
Ort/Datum: ______________________________________________ 
 
 
Unterschrift:  
 


