B2

A nm el d un g JUDISCHE GEMEINDE 2U BERLIN

fur das Haus ,,Jeanette Wolff“/“Leo Baeck*
Wohnen mit Service

Vor und Zuname:

Geb. Name: Jud. Name:

Geburtsdatum: Geburtsort:

friherer Beruf: Familienstand:

Konfession: Staatsangehdrigkeit:

Nachweis uber die Mitgliedschaft in der JGzB:

Strasse:

Plz. / Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

lhre Einkommensverhéltnisse:

Altersrente: prV-Rente: Privateinkommen:

Krankenkasse:

Mitgliedsnummer:

Art der Versicherung:

Zusatzversicherung:

Erhalten Sie bereits Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz?

Ja: Nein: Pflegestufe: Bescheid vom:

Pflegekasse/ Name:

Haben Sie bei Ihrer Pflegekasse Leistungen beantragt? ( Bitte Kopien beilegen)

Ja: Nein: seit:

Erhalten Sie Leistungen der Pflege nach SGB Xll vom Sozialamt (Hilfe zur Pflege)? (Bitte
Kopien beilegen)

Ja: Nein: seit:

Erhalten Sie Leistungen der Hilfe zum Leben nach SGB XIl vom Sozialamt?
(Grundsicherung) (Bitte Kopien beilegen)

Ja: Nein: seit:

Erhalten Sie Leistungen der Krankenversicherung nach SGB V (Behandlungspflegen)?
(Bitte Kopien der Kostenibernahme beilegen)

Ja: Nein: seit:

Angaben zum Betreuer nach Betreuungsrecht:
Bitte Kopie des Betreuerausweises beilegen.

Name, Vorname: Art der Betreuung /Vollmacht:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort: Telefon:

E-Mail: Mobil:

Seniorenzentrum der Judischen Gemeinde zu Berlin
Jeanette Wolff Haus & Leo Baeck Haus
Dernburgstrasse 36, 14057 Berlin

Telefonzentrale: 030/ 3269 590

Biiro: 030/32695913

Fax:030/326 9595001




B2

A nm el d un g JUDISCHE GEMEINDE 2U BERLIN

fur das Haus ,,Jeanette Wolff“/“Leo Baeck*
Wohnen mit Service

Angaben zum Bevollméchtigten / Vorsorgevollmacht:
Bitte Kopie der Vorsorgevollmacht beilegen.

Name, Vorname: Art der Betreuung /Vollmacht:

StraRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort: Telefon:
E-Mail: Mobil:
Angehorige

Vor- und Zuname:

Strasse/ Plz / Ort:

Verwandtschaftsverhéaltnis:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Vor- und Zuname

Strasse/ Plz / Ort:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Weitere Kontaktpersonen

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Name:

Anschrift:

Telefon: Mobil:

Unterschrift
bzw. gesetzl. Vertreter

Seniorenzentrum der Judischen Gemeinde zu Berlin
Jeanette Wolff Haus & Leo Baeck Haus

Dernburgstrasse 36, 14057 Berlin
Telefonzentrale: 030/ 3269 590
Biro: 030/32695913
Fax:030/326 9595001




