LOHLBACHER

WOHNEN & PFLEGE

ANMELDUNG

Name,Vorname

.S. traBe ..................................................................... - Ort .......................................................................
Te|efon ...............................................................................................................................................................................................................
G eburtSdatum .................................................................................. _—
Famlhenstand Geburtsname .......................................................................................

StraBe PLZ, Ort

Telefon Verwandtschaftsgrad

Weiterleitung der Bewohnerpost O an den Angehérigen O an den Bewohner
Hausarzt

Befreiung Ojfa O nein
Pflegegrad Oo O1 02 O3 04 Os
Aufenthaltsdauer der Kurzzeitpflege von: bis:

Anschrift des Kostentrigers fiir den Eigenanteil

Name,Vorname

StraBe PLZ, Ort

Ort, Datum Unterschrift

Seniorenpflegeheim Telefon 06455 /91 40 Geschéftsfiihrende Amtsgericht Marburg ~ Sparkasse Hochsauerland

Lohlbacher Hof GmbH  Telefax 06455 / 91 42 44 Dorothea Diedrich ~ HRB 4080 BIC WELADED1HSL

Wildunger Straf3e 2 www.loehlbacher-hof.de Reinhard Diedrich IBAN DE21 4165 1770 0081 0016 87

35114 Haina mail@loehlbacher-hof.de IK 510662170



