
 

 

Alten- und Pflegeheim Bürgerstift  
 
 
 
 

Anmeldung zur Heimaufnahme 
 

Familien-/ Geburtsname:  ............................................................................................................ 

Vornamen:   ............................................................................................................ 

Religion:   ...................... 

geboren am:    ......................    in:  ................................. 

 

Anschrift: ........................................................................................ Tel: .............................  

 

Pflegestufe: 1  2 3   bereits eingruppiert?   beantragt? 
 

Ich möchte gerne: 

1 Zimmer Appartement 

2 Zimmer Appartement 

einen Platz in der Pflegeabteilung im Bürgerstift (im 2 - Bett Zimmer) 

ein Einzelzimmer im Bürgerheim (Dementenabteilung) 

einen Platz in der Pflegeabteilung im Bürgerheim 

(Dementenabteilung; im 2-Bett-Zimmer) 

 ab dem  .......................  
 

zur Voranmeldung. Ich melde mich selbst wieder, wenn aktuell 

 

Krankenversichert bei:  ................................................................................................ 

Hausarzt: ..........................  Augenarzt: .......................... Zahnarzt:  .......................... 

 

 Selbstzahler  Sozialhilfe 

 

Anschrift der Angehörigen: 

Tel. privat:     .............................  ........................................................................... 

Tel. dienstl.:  ..............................  ........................................................................... 

Handy:          ..............................  ........................................................................... 

Weitere Angehörige: …………………………………………………………………………………….. 

 

Memmingen, den ..........................   ...................................................... 

Unterschrift 

Spitalgasse 8 
87700 Memmingen  
Tel:  08331 92755-0 
Fax: 08331 92755-199 
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