
 

Qualitätsmanagement Altenpflegeheim St. Antoni-Stift 
 

 
Caritasverband  
Oberlausitz e.V.   

 
 
 
 

    Heimaufnahmeantrag 
 
 
Name, Vorname:  Geburtsname:  

Adresse/Telefon:    

Derzeitiger Aufenthalt: Wohnung  Krankenhaus, Reha, Heim  

Adresse, wenn nicht 
Wohnanschrift: 

   

Geburtsdatum:  Geburtsort:  

Staatsangehörigkeit:  Konfession:  

Familienstand:    

     
Angehörige/Bezugspersonen      

  

Name, Vorname:  Vorsorgevollmacht  Betreuung  
(Nachweis als Kopie erforderlich) 

Adresse/ Telefon:   

E-Mail:   

Verwandtschaftsverhältnis:   

Name, Vorname:  Vorsorgevollmacht  Betreuung  
(Nachweis als Kopie erforderlich) 

Adresse/ Telefon:   

E-Mail:   

Verwandtschaftsverhältnis:   

            
    Weitere Informationen 
 

Anschrift/Telefon des Hausarztes:   

Pflegegrad: 
Nachweis als Kopie erforderlich) 

Beantragt am:   

Krankenkasse: Vers.-Nr.: Sozialhilfe beantragt am: 
(Nachweis als Kopie erforderlich) 

Zuzahlungsbefreiung:  Rezept Inkontinenzmaterial:  Sozialhilfeempfänger: 

   

  
 
 

Durch die Vorvertraglichen Informationen wurde ich davon in Kenntnis gesetzt, dass der Eigenanteil an Heimkosten 
von mir gedeckt werden muss. 
Bei nicht ausreichender Deckung des Eigenanteil, ist ein entsprechender Antrag zur Unterstützung beim zuständigen 
Sozialamt ab Beginn des Einzuges zu stellen. 
 
 
              
Ort/Datum:       Unterschrift Antragsteller/Bevollmächtigter:  
      
    
 

   Altenpflegeheim St Antoni-Stift 
   Görlitzer Straße 7 
   02899 Ostritz 


