9062 Moosburg | SchlossstraBe 10

T: 04272/83 511 |1 F: 04272/83 511-20
E: office@altenheim-tigring.at
www.shv-klagenfurt.at

Sozialhilfeverband
Klagenfurt-Land

Bezirksaltenwohnheim
Tigring

ANTRAG ZUR AUFNAHME IN DAS
BEZIRKSALTENWOHNHEIM TIGRING

fur

Frau/Herrn: geb. am:

wohnhaftin:

Familienstand:

nachster Angehdriger: Tel. Nr.:

Anschrift:

Verwandschaftsverhaltnis:

Grund der Antragsstellung:

Sozialversicherungsnummer:

Sozialversicherungstrager:

Rezeptgebiihr befreit: ja () nein ()

Hausarzt/Hausarztin:

O Einzelzimmer O Doppelzimmer O Mehrbettzimmer
EINKOMMENSVERHALTNISSE DES ANTRAGSTELLERS

(Bitte jeweils auch den Leistungsgeber anflihren; z.B. PVA mit Aktenzeichen)
O Pension: AZ:
(O 2.Pension: AZ.

Q Pflegegeld der Stufe: €:
O Sonstige (bitte ausflllen):

Einkommenshdhe monatlich (inkl. Pflegegeld):

Beilagen (evtl. Pensionsbescheid):

Ort, Datum Unterschrift des/der Aufnahmewerberln, bzw. ges. Vertretung

Wo Herzlichkeit
www.shv-klagenfurt.at Zu l’lClUSe iS t.’




