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Anmeldung für die Tagespflegestätte „EL-Friede“ 

 
Name, Vorname:  ________________________________________________________ 
 

Anschrift:  ______________________________________________________________ 
 

geb. am:  ____________________________ Telefon:  _________________________ 
 

Krankenversicherung bei: __________________________________________________ 
 

Mitgliedsnummer:  _______________________ Pflegegrad:  ____________________ 
 

Besteht Anspruch auf zusätzliche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI:    Ja       Nein 
 

Wer trägt die Kosten:  _____________________________________________________ 
(Sind Sie Selbstzahler bzw. welcher Sozialhilfeträger zahlt?) 
 

Ab wann wird die Betreuung in der Tagespflege gewünscht:  ______________________ 
 

Betreuungstag/-e:      Montag       Dienstag       Mittwoch       Donnerstag       Freitag 
 

Wird ein Probetag gewünscht:      Ja           Nein  
 

Grund der Pflegebedürftigkeit (evtl. Diagnosen) ____________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________ 

 
Benötigte Versorgung: ____________________________________________________ 
 

Besonderheiten/Wünsche: _________________________________________________ 
 

Hausarzt: ________________________________ Telefon: _______________________ 
 
Werden Sie ambulant durch eine Sozialstation versorgt:      Ja           Nein  
 

Name: ___________________________________________ Tel.: _________________ 
 
Angehörige/-r (Name, Vorname): ____________________________________________ 
 

Verwandtschaftsverhältnis und/oder Betreuer/-in: _______________________________ 
(z.B. Ehepartner/-in, Tochter, Sohn sowie Vorsorgebevollmächtigte/-r) 
 

Anschrift:  ______________________________________________________________ 
 

Telefon/Handy: __________________________________________________________ 
 

Besteht eine Vorsorgevollmacht oder eine Patientenverfügung:      Ja           Nein 
 
 
 
_____________________________________________________________________________________ 
Datum/Unterschrift Antragsteller/-in                                   Datum/Unterschrift Betreuer/-in 


