Anfrage Langzeitpflege

Boecker Szftu ng

(Bitte in Druckschrift ausfullen!)
Nachname, Vorname:

Geburtsname: Geburtsort:
Geburtsdatum: Familienstand:
Staatsangehorigkeit: Religion:

Anschrift (StralRe / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:

Telefonnummer: Mobiltelefon:

E-Mail:

Krankenkasse: Mitgliedsnr.:
Pflegegrad: Befreiung: U nein/ O ja, bis zum (Datum):

Gewiinscht wird ein: 0 Doppelzimmer/ U Einzelzimmer
Im Haus am VoR schen Garten [_] Haus Leben im Alter [ ]
Angestrebter Zeitpunkt: [ ab sofort/ [ ab dem (Datum)

Unterstiitzung vom Sozialamt erforderlich: 0 nein / U ja, Ort:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Anschrift (Strale / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:
Telefonnummer: Mobiltelefon:

E-Mail:

1. Nachname, Vorname:

Anschrift (StralBe / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:

Telefonnummer: Mobiltelefon:
E-Mail:
Dienstlich: Verwandtschaftsgrad:

2. Nachname, Vorname:

Anschrift (StralBe / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:

Telefonnummer: Mobiltelefon:
E-Mail:
Dienstlich: Verwandtschaftsgrad:
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Anfrage Langzeitpflege

Boecker Szftung

Gerichtlich bestellter Betreuer / Bevollmachtigter

Nachname, Vorname:

Anschrift (StraBe / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:
Telefonnummer: Mobiltelefon:
E-Mail:

Dienstlich:

Datum der gerichtl. Verfiigung / Vollmacht (bitte Kopie beilegen):

Aufgabenkreis: 00 Gesundheitsfiirsorge
00 Aufenthaltsbestimmungsrecht
0 Vermoégenssorge
00 Vertretung gegeniiber Behorden, Versicherungen, Kranken-
und Pflegekassen
0 Wohnungsangelegenheiten
00 Postangelegenheiten

Nachname, Vorname:

Anschrift (StraBe / Hausnummer):
Postleitzahl / Ort:
Telefonnummer: Mobiltelefon:
E-Mail:

Dienstlich:

Bemerkungen, Erganzungen, Hinweise

Datenschutz und Schweigepflicht

(1)

Die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der Leben im Alter Boecker-Stiftung gGmbH bzw. der Haus am
VolRschen Garten gGmbH sind zur Verschwiegenheit sowie zur Beachtung der geltenden
Datenschutzbestimmungen verpflichtet.

(2)

Soweit es zur Durchfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist, dirfen personenbezogene Daten
der Leistungsnehmerin/des Leistungsnehmers erhoben, gespeichert, verarbeitet und an Dritte
ibermittelt werden. Die Einwilligungen zur Erhebung und Ubermittlung bediirfen der Schriftform und

sind widerruflich.

@)
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Anfrage Langzeitpflege

Boecker Stiftung

Die Leistungsnehmerin/der Leistungsnehmer hat das Recht auf Auskunft, welche Daten Uber sie / Ihn

gespeichert sind.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt.
Ferner, dass ich meine Einwilligung verweigern bzw. jederzeit ohne Angaben von Grinden mit
Wirkung fir die Zukunft in Textform widerrufen kann. Den Widerruf kann ich entweder postalisch, per
E-Mail oder per Fax an die Boecker-Stiftung Ubermitteln. Es entstehen mir dabei keine anderen
Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den bestehenden Basistarifen.

Meine Widerrufserklarung ist zu richten an:

Leben im Alter Boecker-Stiftung gGmbH
Breite Str.30

58452 Witten

E-Mail: info@boecker-stiftung.de
Fax: 02302207115

bzw.

Haus am VoRBschen Garten gGmbH
RuhrstraBBe 50-52

58452 Witten

E-Mail: info@boecker-stiftung.de
Fax: 0230228264702

Weitere Informationen zum Datenschutz sowie die Kontaktdaten der Datenschutzbeauftragten sind zu

finden unter www.boecker-stiftung.de

Nach gesetzlicher Vorgabe sind wir dazu verpflichtet, lhre Daten nach spatestens 6 Monaten zu
I6schen. Wiinschen Sie, dass wir lhre Daten auch dariiber hinaus speichern?

Jall Nein O

Die Angaben dieser Anmeldung sind verbindlich. Uber wesentliche Anderungen informiere ich
die Leben im Alter Boecker-Stiftung gGmbH bzw. das Haus am VoR'schen Garten gGmbH
zeitnah. Den arztlichen Fragebogen leite ich weiter.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
(Antragsteller) (Einziehender)
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