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Angaben zur Person  
Anrede: Herr �         Frau �  

Name:  Vorname(n):  

Geburtsname:  Geburtsdatum  

Familienstand:  Geburtsort:  

Konfession:  Staatsangehörigkeit:  

Hauptwohnsitz  

Straße, Haus-Nr:  

PLZ / Ort:  

Telefon Festnetz:  Telefax  

Telefon Mobil:  E-mail:  

    

 Wird vom Gerricusstift ausgefüllt  

Einzug, Datum:  Uhrzeit:  

in WB  Zimmer:  

Verteiler: Seite 1- 4, Verwaltung �     

 Seite 1 – 3, PDL / WB �     

 Seite 1, SD �     Empfang �       HWL �     Küche �     Wäscherei �   

Notizen: / Anmerkungen:  

 

 

 

 

 

  

Datum / Unterschrift EL: 
 

 

 
Hinweis: Bitte reichen Sie uns die ausgefüllte Anmeldung zur Heimaufnahme ein: 

• per Post an das: Gerricusstift, Gerricusstraße 11, 40625 Düsseldorf, 

• persönlich:am Empfang (Öffnungszeiten täglich 8.00 – 20.00 Uhr) 

• für Rückfragen erreichen Sie uns unter der Rufnummer 0211 / 280 74 90 
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derzeitiger Aufenthalt  

Name ggf. 
Einrichtung: 

 

Straße, Haus-Nr:  

PLZ / Ort:  

Nächste Angehörige / Bezugspersonen  

1.Name:  Vorname:  

Straße, Haus-Nr:  

PLZ / Ort:  

Bezug:  

Telefon Festnetz:  Telefon Mobil:  

2. Name:  Vorname:  

Straße, Haus-Nr:    

PLZ / Ort: : 

Bezug:  

Telefon Festnetz:  Telefon Mobil  

3.Name:  Vorname:  

Straße, Haus-Nr:    

PLZ / Ort:  

Bezug:  

Telefon Festnetz:  Telefon Mobil  

gesetzliche Vertreter  

Betreuung: ja �          nein �          beantragt � am: 

Umfang der Betreuung: 

 

 

Vorsorgevollmacht ja �          nein � 

1. Name:  Vorname:  
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Straße, Haus-Nr  

PLZ / Ort:  

Telefon Festnetz: Telefax  

Telefon Mobil: E-mail:  

2. Name: Vorname:  

Straße, Haus-Nr  

PLZ / Ort  

Telefon Festnetz: Telefax  

Telefon Mobil: E-mail:  

Krankenversicherung  gesetzlich �          privat � 

Krankenkasse:  Mitgliedsnummer:  

Beihilfeberechtigung ja �          nein � 

Beihilfestelle:  Mitgliedsnummer:  

Pflegeversicherung gesetzlich �          privat � 

Pflegekasse:  Mitgliedsnummer:  

Grad der Pflegebedürftigkeit  

Pflegegrad aktuell: 1 �          2 �          3 �          4 �          5 � 

Pflegegrad / Überprüfung beantragt am:  

Kostenübernahme vollstationäre Pflege: ja �          nein �          beantragt � 

Hausarzt  

Name : Vorname:  

Straße, Haus-Nr:  

PLZ / Ort:  

Telefon Festnetz: Telefax  
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Unterbringungswunsch Einzelzimmer �          Doppelzimmer � 

Sind Sie bereit übergangsweise in ein Doppelzimmer einzuziehen, 
falls aktuell kein Einzelzimmer frei ist? 

ja �          nein � 

gewünschter Einzugstermin:  

Finanzierung  

eigene Rente, durch:  Betrag €  

Witwenrente, durch:  Betrag €  

sonstige Renten, durch:  Betrag €  

sonstiges Einkommen:  Betrag €  

Vermögen:  Betrag €  

Antragsteller  

Name: Vorname:  

Straße, Haus-Nr  

PLZ / Ort:  

Bezug:  

Telefon Festnetz:  Telefax:  

Telefon Mobil:  E-mail:  

Hinweise, Bemerkungen und Ergänzungen: 

 

 

 

 

 

 

Alle von mir gemachten Angaben sind korrekt und entsprechen den Tatsachen. Falls 
Veränderungen eintreten oder eine Heimaufnahme nicht mehr notwendig ist, werde ich das 
Gerricusstift diesbezüglich informieren. 

 

 

Ort / Datum:  Unterschrift   

 


