
 

 

  

 

Seniorenzentrum Dietrich-Bonhoeffer 
Stinnesstraße 8, 85057 Ingolstadt 

Tel.  0841  93309-0     
Email: info@dw-in.de 

 
Vormerkung/Anmeldung für das Seniorenzentrum Dietrich-Bonhoeffer (Stinnesstraße) 
 WOHNEN  

 
Ich bitte um Anmeldung/Vormerkung für die Pflege / für eine Seniorengerechte Wohnung: 
 
______________________________________________________________________________________ 
Familienname, Vorname(n) 

______________________________________________________________________________________ 
Geburtsname 

________________________________________ __________________________________________ 
PLZ, Ort       Strasse, Hausnummer 

_______________________________________ __________________________________________ 
Telefonnummer      Staatsangehörigkeit 
 

_________________________   ______________________________________________________ 
Geburtsdatum     Geburtsort 

 Umzug aus einer anderen Pflegeeinrichtung   ______________________________________________ 
   Name/Ort der Einrichtung 

 

Gesetzlicher Betreuer vorhanden    ja (Kopie bitte vorlegen)  nein 

Vorsorgevollmacht vorhanden    ja (Kopie bitte vorlegen)  nein 

Patientenverfügung vorhanden    ja (Kopie bitte vorlegen)  nein  
(bei Interesse sprechen Sie uns einfach an)! 

 
Familienstand:   verheiratet  verwitwet  ledig       geschieden 
 
Konfession / Religion:    Evangelisch    Katholisch   ________________________________ 
 
Pflegegrad:  keiner      beantragt 

 
 Pflegegrad 1      Pflegegrad 2      Pflegegrad 3  Pflegegrad 4      Pflegegrad 5 

 
 
 
______________________________________________________________________________________ 
Gesundheitliche Einschränkungen, Erkrankungen 
 
______________________________________________________________________________________ 
Name des Hausarztes 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Krankenkasse (Name, Adresse) 

 ich bin privatversichert   Ich bin Beihilfeberechtigt (z.B. nach Beamtenrecht) 
 
 
 

 Bitte wenden  



 

 

  

 

 
 
Wann wird Bezug gewünscht?  sofort  später  von ___________bis __________ 
(Bitte kontaktieren Sie uns regelmäßig, ansonsten wird die Vormerkung nach sechs Monaten bei uns wieder gelöscht.) 

 

Anschrift  des  Angehörigen     oder      gesetzlichen Betreuers 
 

______________________________________________________________________________________ 
Familienname, Vorname 
 

_______________________________________ __________________________________________ 
PLZ, Ort      Strasse, Hausnummer 
 
_________________________  _________________________   ______________________ 
Telefon     Mobil      E-Mail 
 
 
Wer soll zur Abstimmung angerufen werden?   

 Zukünftiger Bewohner          Angehöriger          gesetzlicher Betreuer 

 
 
 
Ich beziehe: 
   Altersrente   monatlich  EUR ____________ 

   Zusatzrente   monatlich  EUR ____________ 

   Witwenrente   monatlich  EUR ____________ 

   Pension   monatlich  EUR ____________ 

   Unterhaltshilfe   monatlich  EUR ____________ 

   Sonstige Einkünfte  monatlich  EUR ____________ 

 

Wer kommt für die durch eigene Bezüge nicht gedeckten Kosten auf? 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
 Ich bin auf Sozialhilfe angewiesen 
 
 
 
 
 
 
_______________________      _____________________________ 
Datum               Unterschrift 
 
 
  Bitte beachten Sie, dass wir nur vollständig ausgefüllte Formulare berücksichtigen können   
 
______________________________________________________________________________________ 
 
Wie viele Zimmer sind gewünscht und wie viele m² soll die Wohnung mindestens haben? 
 
 
____ Zimmer mit mindestens _____m² Gesamtfläche. 
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