Stand Juni 2024

SN

Rheinisch-Bergischer Z———— Kreis

Antragsteller/in

Rheinisch-Bergischer Kreis

Der Landrat

Amt fir Soziales und Inklusion

- Stationare Leistungen (Pflege) -
Postfach 20 04 50

51434 Bergisch Gladbach

Datum:

Eingangsvermerk Rheinisch-Bergischer Kreis

Antrag auf Pflegewohngeld

|:| Erstantrag D Folgeantrag (pen Folgeantrag missen nur Selbstzahler stellen.)
Heimbewohner/in

Name Vorname Geburtsdatum
Familienstand Bestand/besteht ehedhnliche Gemeinschaft?

O ja [ nein

Letzte Anschrift vor Heimaufnahme

Aufnahmetag [0 Mehrbettzimmer [0 Einbettzimmer
Pflegegrad Téaglicher Pflegesatz [€]

Name und Anschrift der Senioreneinrichtung

Kontaktdaten Betreuer/Bevollméchtigter:

Name, Vorname, Anschrift:

*Telefon:
*Fax:
*E-Mail:

*freiwillige Angaben

Kriegsopferfursorgeempfanger/in:
ja [ nein

Einkommens- und Vermdgensnachweise des Heimbewohners und des Ehegatten:

[ sind beigefiigt [ liegen vor

Der Pflegegeldbescheid der Pflegekasse:
[ ist beigefiigt [ liegt vor

] werden nachgereicht

[ wird nachgereicht

Falls gleichzeitig bereits Sozialhilfe gewéahrt wird oder beantragt wurde, bitte Name und Anschrift des Sozialhilfe-

tragers angeben:

[ Rheinisch-Bergischer Kreis [ anderer Sozialhilfetrager:

Anderungen, die fir die Leistungsgew&hrung erhe

blich sind, werde ich unverziglich und unaufgefordert der zu-

standigen Pflegewohngeldstelle und der Einrichtung mitteilen. Dies gilt insbesondere fiir Anderungen in den Ein-
kommens-, Vermdgens-, Familien- und Aufenthaltsverhéltnissen des Heimbewohners.

[] Heimbewohner/in
[ Betreuer/in
[ Bevollméchtigte/r

Antragsteller/in: Datum, Unterschrift

Das ausgefiillte Formular bitte nicht per E-Mail versenden, sondern ausdrucken und handschriftlich unterschreiben.
Sie kénnen den Inhalt des Dokumentes fur Ihre persdnlichen Unterlagen abspeichern.
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