
 Seniorenstift Schillerhöhe 
Marbach am Neckar e.V. 
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Mitglied im 
Diakonischen Werk der 

evangelischen Kirche 
Württemberg 

 

AAnnmmeellddeeffoorrmmuullaarr  
  

  

TTeeiillssttaattiioonnäärree  PPfflleeggee  

 Tagespflege (10 Plätze) 

 
 
 
 

 Kurzzeitpflegeplatz 
  

vvoomm  __________________________  bbiiss  ____________________________ 

 

  

 bbaallddmmöögglliicchhsstt   oder    vvoorrssoorrgglliicchh 
  

PPfflleeggeeppllaattzz (mindestens Pflegegrad 2) 
 

 Einzelzimmer (57 Zimmer im Hauptgebäude) 

 1-Zi.-Wohnung (33 Whg. im Nebengebäude) 

 1½-Zi.-Wohnung  (6 Whg. im Nebengebäude) 

 2-Zi.-Wohnung     (12 Whg. im Nebengebäude) 
  

WWoohhnnssttiifftt//AAlltteennhheeiimm  (höchstens Pflegegrad 1) 
   

 1-Zi.-Wohnung  (33 Whg. im Nebengebäude) 

 1½-Zi.-Wohnung  (6 Whg. im Nebengebäude) 

 2-Zi.-Wohnung  (12 Whg. im Nebengebäude) 
 
  

 

11..  PPEERRSSÖÖNNLLIICCHHEE  DDAATTEENN::  

 
 

a) Name .......................................................... Vorname ............................................. Geburtstag ........................... 

 
Geburtsname .......................................... Geburtsort ................................................. Familienstand ................ 

 
Konfession ....................... Wohnort (Straße, Nr.) .............................................................................................. 

 

(PLZ, Ort, Telefon) .............................................................................................................................................. 
 

 

Angehörige u. Bevollmächtigte: 
 

b) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 

 
c) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 

 
d) Name, Straße, PLZ, Ort, Telefon ........................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................................ 

 
e) Hausarzt (Name, Ort, Tel.) ........................................................................................................................................... 

 
f) Krankenkasse (Name, Ort, Tel.) .................................................................................................................................... 
 

 

 

22..  PPFFLLEEGGEEGGRRAADD::  1      2      3      4      5     (noch kein Pflegegrad) 
 

               Der Pflegeversicherungsantrag ist gestellt, mindestens Pflegegrad 2 wird erwartet. 
 

 

33..  FFIINNAANNZZIIEERRUUNNGG::     ist gesichert durch Eigenmittel.   ist beantragt beim zuständigen Sozialamt 
 

 
44..  WWEERR  SSOOLLLL  DDAASS  AANNGGEEBBOOTT  EERRHHAALLTTEENN?? ...................................................................................................... 

 

 

 
Datum ........................................... Unterschrift Antragsteller ................................................................................ 


