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Dlakonle .... QM Handbuch

Diakonie Mecklenburgische Seenplatte

Antrag zur Aufnahme ab:

K 1.4-1 Aufnahmeantrag GB1

Vor- und Nachname:

Vor- und Nachname Geburtsname
Adresse:
StralRe/Hausnummer PLZ/Ort
Geburtsdaten/-ort:
Geburtsdatum Geburtsort
Familienstand: O ledig O verheiratet O verwitwet O geschieden
Sonstiges:
Konfession Nationalitat
Angehorige:
Name/Vorname Verwandtschaftsgrad
StralRe/Hausnummer PLZ/Ort
Telefon E-Mail Mobil
Betreuer/
Bevollméchtigte:
Name/Vorname Verwandtschaftsgrad
StralRe/Hausnummer PLZ/Ort
Telefon E-Mail Mobil
Rechnungsempfénger:
Name/Vorname Verwandtschaftsgrad
Strafle/Hausnummer PLZ/Ort
Telefon E-Mail Mobil
Kranken- und
Pflegekasse:
Name der Kasse Versichertennummer Pflegegrad
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K 1.4-1 Aufnahmeantrag GB1

Diakonie Mecklenburgische Seenplatte

Hausarzt:

Name/Vorname Telefon Fax

Befreiungen:

Kosten werden
aufgebracht durch:

Corona-Schutz-Impfung:

Zuzahlungsbefreiung
O ja O nein

StraRe/Hausnummer PLZ/Ort

Schwerbehindertenausweis
O ja O nein

Fahrkostenbefreiung
O ja O nein

O Pflegekasse [ Rente [ Zuzahlung aus Barvermdgen
O Sozialamt Antrag gestellt am:

l.Impfung 0O Ja Wann: O Nein
2.lmpfung 0O Ja Wann: O Nein
Wenn nein, soll eine Impfung erfolgen? O Ja O Nein

Hinweise/
Erganzungen:
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift gesetzlicher
Vertreter
Version: Erstellung von: Freigabe am: Freigabe von: Geltungsbereich: Seite
2.0 Lisa Komesker 10.05.2021 14:30 Doreen Verflrth 111 2von 2




