
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen 
vollständig und wahrheitsgemäß aus. 
Vielen Dank für Ihr Verständnis.

pro civitate  
Pflege und Betreuung gGmbH 
Seniorenzentrum Schönbrunn
Schönbrunnstraße 18
99310 Arnstadt 
 
Fon: 0 36 28.66 37 0
Fax: 0 36 28.66 37 65
hl.arnstadt@procivitate.de
www.procivitate.de/arnstadt

Heimaufnahmeantrag

Familienname 
ggf. Geburtsnamen angeben 
 

Vorname(n) 

Rufname bitte unterstreichen 
 

Geburtsdaten 
Beim Geburtsort, Kreis und ggf. 

auch Land/Staat mit angeben 
 

Wohnanschrift 
mit Hauptwohnsitz angemeldet 
 
 
 
 
 
 

 

Zur Zeit in welcher  
Einrichtung? 
Krankenhaus, Heim, Reha 

 

 
 

Familienstand 

 

 

 

 
 
 

Datum 

 

 
 

Postleitzahl 

 

Straße, Hausnummer 

 

Bei wem? 

 

Name der Einrichtung 

 

Anschrift der Einrichtung 

 

Aufnahmetag 
 

Konfession

 

 

 

 
 
 

in 

 

 
 

Wohnort 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aufnahmegrund 
 

Staatsangehörigkeit 

 
 

 

Interne Vermerke 
 
Eingang:  
 
Erstbesuch: 

Angehörige 
Falls keine Angehörigen  

vorhanden sind, bitte eine  

sonstige Vertrauensperson  

angeben 

 

Verwandtschaftsgrad 

Familienname, Vorname(n) 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort)

 

 

Telefon/E-Mail 

 

 

1. 
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Verwandtschaftsgrad 

 

 

 

 
 

Verwandtschaftsgrad 

 

 

 

 
 

Betreuer/ 
Vollmachtsnehmer 
 
 
 
 
Krankenkasse/ 
Pflegekasse 
 
 
Name des Hausarztes

Familienname, Vorname(n) 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort) 

 

 
 

Familienname, Vorname(n) 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort) 

 

 
 

Familienname, Vorname(n) 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort) 

 

 
 

Name 

 

 

 

Name 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort) 

 

Telefon/E-Mail 

 

 

 

 

Telefon/E-Mail 

 

 

 

 

 

 

Telefon/E-Mail 

 

 
 

Mitglieds-Nr. 

 

Pflegegrad 

 

Telefon/E-Mail 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 
 

3.

Gewünschte Unterbringung 

     Einzelzimmer                    Doppelzimmer 
 

Termin 

Für wann wird die Aufnahme gewünscht? 
 

Antragsteller 
 
 
 
 
 
In welcher Eigenschaft? 
  
Diese Anmeldung ist – bis auf Widerruf – verbindlich. Alle Angaben entsprechen den Tatsachen. 

Der vom Arzt ausgefüllte Fragebogen liegt bei. 

Ort, Datum 

 

Wenn nicht Personengleichheit, auch  

die Unterschrift des Aufzunehmenden.

 

 

 

 

 

Familienname, Vorname(n) 

 

Adresse (Straße/PLZ/Ort) 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschrift des Antragstellers 

 

 

 

 

 

Telefon/E-Mail
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