
Sozialzentrum der Diakonie Nürnberger Süden gGmbH

SZH

SZR Voranmeldung Vollstationär Kurzzeitpflege

Vorname, Nachname geborene

Adresse Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Mobil

Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Fax

Geburtsdaten Datum Ort

Familienstand Konfession Staatsangehörigkeit

Angehörige Name wie verwandt

Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Mobil

Name wie verwandt

Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Mobil

Name wie verwandt

Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Mobil

Name

Straße/ 

Hausnummer

Telefon

PLZ, Ort Mobil

Wirkungskreis der 

Betreuung

Fax

Hausarzt Name

Straße/ Hausnummer Telefon

PLZ, Ort Fax

Krankenkasse Pflegestufe

Kostenträger ja                   nein Wenn ja, welches Sozialamt ist zuständig?

Gewünschte 

Unterbringung

Einzelzimmer Doppelzimmer Einzugstermin

Dringlichkeit ja                nein

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Bezeichnungs des Heims Eingangsvermerk des Heims Wohnbereich/ Zimmer

Anmeldung zur Heimaufnahme

Bemerkungen/ 

Ergänzungen

Wenn nicht Personengleicheit, Unterschrift 

des Aufzunehmenden

Derzeitiger Aufenthalt 

(Bei Krankenhaus/ 

Seniorenheim 

entsprechende Adresse 

angeben

Betreuer nach 

Betreuungsrecht

Wird Unterstützung durch Sozialhilfe bezogen oder 

beantragt?

hoch                                            mittel                                          niedrig

Angehörige                         

zweiter Ansprechpartner 

in Abwesenheit

Angehörige                        

weiterer 

Ansprechpartner

Rückmeldung                                     

bei freiem Platz?
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