Anmeldung (unverbindlich)

Caritas-Seniorenzentrum

PeilRenberg

Hans-Bockler-StralRe 2

82380 PeilRenberg

CAB Caritas Augsburg
Betriebstrager gGmbH

Caritas-Seniorenzentrum
PeiBenberg

Tel. 08803 / 63 02-0

Fax 08803/ 63 02-99
E-Mail: Info@peissenberg.cab-a.de
www.cab-a.de

Nachname Vorname(n), Rufnamen bitte unterstreichen
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand Konfession Staatsangehorigkeit

Wohnanschrift:

Strasse, PLZ, Ort

Telefon

aktueller Aufenthaltsort:

Name

Strasse, PLZ, Ort

Telefon

[ ] Betreuer*in

Ansprechpartner*in:

[] Bevollméchtigte/r

Ansprechpartner*in:

Name, Vorname*

Name, Vorname*

Adresse*

Adresse*

Telefon (tagsuber)*

Telefon (abends/nachts)*

Telefon (tagsuber)* Telefon (abends/nachts)*

Mobil*

* Pflichtangaben

E-Mail*

Mobil* E-Mail*

* Pflichtangaben

Eine Einrichtung der
caritas

Stand: 01.21
CMC-V-051-2

Caritas-Seniorenzentrum Peif3enberg:

CAB Caritas Augsburg Betriebstrager gGmbH
MoltkestralRe 14 - 86159 Augsburg

Amtsgericht Augsburg: HRB 16232
Aufsichtsratsvorsitzende:

Dr. Katharina von Ciriacy-Wantrup
Geschaftsfuhrung:

Anschrift:

Hans-Bdckler-StraRe 2 - 82380 Peil3enberg
Tel.: 08803/ 63 02-0 - Fax: 08803 / 63 02-99
Info@peissenberg.cab-a.de - www.cab-a.de

Brigitta Hofmann - Herbert G. Kratzer
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Bisherige Inanspruchname KZP/VHP im
aktuellen Jahr:

Zeitraum:

Einrichtung:

Covid-19;:

Covid-19 Impfung:
|:| ja Datum der vollsténdigen Impfung:

[ ] nein

Covid-19 genesen:
[lja Datum:

(Bitte jeweils Nachweise erbringen)

Gewlnschter Einzugstermin:

[ ] Einzelzimmer [ ] Zweibettzimmer

Krankenkasse:

Name und Anschrift des/r
Hausarztes/Hausarztin:

Versichertennummer:

Name, Vorname

Strasse, Hausnummer

[] gesetzlich versichert PLZ, Ort

[] privat versichert Telefon Fax

Aktuelle Pflegeeinstufung:

Notizen / Anmerkungen / Winsche:

Durch wen oder was sind | [ ] Arzt/Arztin [ ] Internet

Sie auf unsere [] Angehérige/Bekannte [ ]Lage

Einrichtung aufmerksam [ ] Pfarrei [ ] N&he zum Wohnort
geworden? [] Sozialdienst/Krankenhaus (welches)

[] sonstiges:

Alle Angaben werden selbstverstéandlich vertraulich behandelt.

Ort, Datum

Unterschrift
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