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VOLLMACHT

Vertretung des/der Heimbewohners/in

Der/Die Heimbewohner/in
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Vertreters/in
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Zur Aufnahme bitte mitbringen

» Aktueller Pensions- und/oder Pflegegeldbescheid
» Geburtsurkunde

» IBAN und BIC Codes (Bankverbindung)

» 1 Garnitur Oberkleidung

» 1 Garnitur Unterwasche

» Hausschuhe

» Ev. Gehhilfen bzw. Rollstuhl

» Ev. Horgerat

» Brille etc.

> Arztliches Attest

» Diagnoseblatt vom Hausarzt
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