
 
 

    

                                    St. Klara 
                                         Alten- und Pflegeheime der 
                                          Franziskanerinnen von Vöcklabruck GmbH      
                                   4840 Vöcklabruck, Salzburgerstraße 20     
                Tel.:  07672/27732, Fax: 27732-250 
                                                        e-mail: st.klara@ franziskanerinnen.at 

 
Antrag um Aufnahme      

Name: .......................................................................   geboren am:  .................................... 
 
In: ............................................             frühere(r) Familienname(n).......................................... 
 
Staatsbürgerschaft: ................................. Religion: .............................................................. 
 
Familienstand:     �  ledig             �  verheiratet         seit: .................................................. 
                            �  verwitwet      �  geschieden 
 
Anschrift :  ................................................................................................................................. 
 
Telefon:..........................................................................pol.Bezirk:.......................................... 
 
Arzt: .............................................Ort:......................................Tel.Nr.: ................................... 
 
krankenversichert  bei: .........................................    Vers.Nr.:  ............................................. 
 
Zusatzversicherung: ...............................................     Vers.Nr.:  ............................................ 
 
Pflegestufe: .........   ab:  ........................ rezeptgebührenbefreit: .............. ab: ........................ 
 
Pensionsversicherungsanstalt: ................................... Vers.Nr.: ............................................. 
 
Invalidenrente: ............................................  Unfallrente: ........................................................ 
 
Sterbevorsorge: ........................................................................................................................ 
 
Heimkosten:   �  Ich bezahle die Heimkosten selbst  
                         �  Antrag auf Übernahme der Heimkosten durch den  Sozialhilfeverband        
                            wurde / wird gestellt 
 
Sachwalter: ............................................................................................................................... 
 
nächste Angehörige: (Name, Adresse und Telefonnummer) 

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

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

Folgende Dokumente sind bei Aufnahme erforderlich:  
Geburtsurkunde, Staatsbürgerschaftsnachweis, Reisepass, gegebenenfalls Heiratsurkunde 
und Sterbeurkunde d. Ehegatten, Pensions- u. Pflegegeldbescheid, E-Card,   
Abbuchungsauftrag von der Bank (mit IBAN und BIC – Code)  für die Heimkosten und für 
Medikamentenkosten bzw. Pflegeprodukte. 
 
Aufnahme gewünscht am: .........................  Zimmerwunsch:       �   EZ        �    DZ 
 
Datum:..................................      Unterschrift:............................................................. 

 


