
Dr. Willmar Schwabesche gemeinnützige Heimstättenbetriebsgesellschaft mbH 

Altenpflegeheim „Gut Gleesberg“ 
Köhlerweg 1 

08289 Schneeberg/Erzg. 

 

Stand: 01.09.2016  Bereich: HL 

 

Antrag zur Heimaufnahme 
 

 

Für Vollstationäre Pflege   Kurzzeitpflege   Tagespflege 

 

 

 

01. Name ( Geburtsname): ........................................................................................................ 

 

02. Vornamen:  ........................................................................................................ 

 

03. bisherige Anschrift: ........................................................................................................ 

 

04. Geburtsdatum:   ......................................Geburtsort: ................................................ 

 

05. Staatsangehörigkeit: ................................. 06. Nationalität: ............................................ 

 

07. Konfession  ........................................................................................................ 

 

08. Familienstand  ........................................................................................................ 

 

09. Datum Eheschließung .................................. 10. Anzahl der Kinder ................................ 

 

11. Krankenkasse/ Pflegekasse ........................................................................................... 

 

12. Versicherungsnummer:  ........................................................................................... 

 

13. Pflegebedürftigkeit/ Stufe: .............................................seit wann: ............................. 

 
 

14. Besteht eine Gerichtliche Betreuung/Vorsorgevollmacht/ Patientenverfügung? Nichtzutreffendes streichen 

wenn ja, 
Name, Vorname  ........................................................................................... 
des Betreuers/Bevollmächtigten 

Anschrift:    ........................................................................................... 

 

15. Hausarzt  (mit Anschrift) : ............................................................................................ 

 

....................................................................................................................................................... 

 

16. Gewünschter Aufnahmetermin: ............................................................................................ 

 

17. Gewünschte Unterbringung Einzelzimmer                             Doppelzimmer 

 
 

18.Bisherige Erkrankung  ............................................................................................ 

 

....................................................................................................................................................... 

 

 



Dr. Willmar Schwabesche gemeinnützige Heimstättenbetriebsgesellschaft mbH 

Altenpflegeheim „Gut Gleesberg“ 
Köhlerweg 1 

08289 Schneeberg/Erzg. 

 

Stand: 01.09.2016  Bereich: HL 

 

 

 

 

19. Hinweise, Bemerkungen, Ergänzungen 

 

........................................................................................................................................................ 

 

........................................................................................................................................................ 

 

........................................................................................................................................................ 

 

 

20. Angehörige / Ansprechpartner: 

 

 

 

1 2 

 

Name 
  

Vorname 
  

Plz / Wohnort 
  

Straße, Hausnummer 
  

Telefon 
  

Handy 
  

Verwandtschaftsgrad 
  

 

Datenschutzhinweis/-einverständnis: Die Angaben in diesem Antrag werden zwecks 

Interessentenverwaltung und der Kontaktaufnahme zum Antragsteller/Angehörigen/Betreuer  

gespeichert und verwaltet. Mit untenstehender Unterschrift erklären Sie dazu Ihr Einverständnis. 
 

 

 

.......................................................................  ............................................................................. 

Ort, Datum      Unterschrift Antragsteller (Vertreter) 

 

 

 

Vermerke der Einrichtung: 

 

Antrag erhalten am: …………………………… 

 

Aufnahme am: …………………………… Zimmer-Nr.: …………………………… 


