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Antrag zum Einzug 
Herzlich Willkommen in unserem Haus. 
 

☐ Altenzentrum Kirchrode 

☐ Altenzentrum Kirchrode Tagespflege 

☐ Haus am Leuchtturm Pflegebereich Buchholz 

☐ Pflegezentrum für Seniorinnen Marienstraße 

☐ Hilde Schneider Haus – Altenpflege Fischerstraße 
☐ Hilde Schneider Haus - Spezialpflege SSH Fischerstraße 
 

☐ Kurzzeitpflege  ☐ Langzeitpflege 

 _________________________________________________________________________________  
 

Name:  _______________________________________ Geburtsname:__________________________________________  
 
Vorname:  _____________________________________ Staatsangehörigkeit: _____________________________________  
 
Geburtsdatum: _________________________________ Geburtsort: ____________________________________________  
 
Familienstand:  _________________________________ Konfession: ___________________________________________  

 
Anschrift (Hauptwohnsitz):  ________________________________________________  Telefon: ______________________  
 
 ___________________________________________________________________________________________________  
 
Krankenkasse/Pflegekasse: _______________________________________________  Pflegestufe: ___________________  
 
 Versichertennummer: ___________________________________________  
 
Hausarzt ____________________________________________________________________________________________  
 

Angehörige (bitte das Verwandtschaftsverhältnis angeben): 
 
1. __________________________________________________________________________________________________  
 
 ___________________________________________________________________________________________________  
 Name, Vorname Anschrift  Telefon/E-Mail 
 
2. __________________________________________________________________________________________________  
 
 ___________________________________________________________________________________________________  
 Name, Vorname Anschrift  Telefon/E-Mai 
 

Angaben zur Betreuung/Vollmachtsregelung/Patientenverfügung: 
 
Name:  _____________________________________________________________________________________________  

 
Betreuung Vollmacht Betreuung beantragt  Patientenverfügung 
 
Aufgabenkreis: _____________________________________________________________________________________________________  
Bitte eine Kopie in der Verwaltung hinterlegen! 

 

Wird von der Heimverwaltung ausgefüllt 

 
Aufnahmetag/Zeitraum: __________________________ Wohnbereich: ___________________ Zimmer: _______________  
 

Selbstzahler  ☐  Beihilfe  ☐  Sozialhilfe  ☐ 

 
Vertrag/Rechnung an: ________________________________________________________________________________  
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Besuchstage in der Tagespflege: Mo. ☐ Die. ☐ Mi. ☐ Do. ☐ Fr. ☐ 

Fahrdienst: ja ☐ nein ☐  Tarifzone 1 ☐ Tarifzone 2 ☐ Tarifzone 3 ☐ 

  Hin- und Rückfahrt ☐ nur Hinfahrt ☐ nur Rückfahrt ☐  Zusätzliche Begleitperson ☐ 

 
 
 __________________________________________________________________________________________  
 
Angaben zur Investitionskostenförderung für die Tagespflege  
(Bitte unbedingt vor Aufnahme ausfüllen!) 
 
Der gewöhnliche Aufenthalt im Zeitpunkt der Aufnahme und in den letzten 12 Monaten vor Aufnahme zur 
Tagespflege liegt in Niedersachsen: 
 
Ja      Nein   
 
 
Ich bin Empfänger von Leistungen der Kriegsopferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz - BVG: 
 
Ja      Nein   
 
 __________________________________________________________________________________________  
 
 
Bitte beachten Sie unbedingt das Merkblatt zur Heimaufnahme / zum Kurzzeitpflegeaufenthalt.  
Hier erhalten Sie wichtige Hinweise darauf, was vor dem Heimeinzug geregelt werden muss. 
 
 
 
 
Die Anmeldung ist als verbindlich zu betrachten. 
 
Über die entstehenden Kosten bin ich informiert worden. 
 
Am SEPA-Lastschrifteinzug nehme ich teil:   
(Hierzu füllen Sie bitte das Formular zum SEPA-Lastschriftmandat aus.) 
 
 
 
 
 
 ________________________________________________  
Ort, Datum und Unterschrift 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bearbeitungsvermerk intern 

 
Aufnahmegespräch am: 
 
Information nach § 3 WBVG ausgehändigt an / am: 
 
Aufnahme woher?: 
 
Weiterleitung der Unterlagen an die Verwaltung am: 
 
Datum, Unterschrift: 

 


