
 Seniorenstift Schillerhöhe 
Marbach am Neckar e.V. 
Steigäckerstraße 3-5  
71672 Marbach am Neckar 

Telefon (07144) 84 61-0 
Fax (07144) 84 61-44 
info@seniorenstift-marbach.de 

Mitglied im 
Diakonischen Werk der 

evangelischen Kirche Württemberg 
 

 

AAnnmmeelldduunngg  (unverbindlich)  
 

PPff lleeggeehheeiimm (Hauptgebäude) 
 

�� Doppelzimmer (21 Zimmer) 

�� Einzelzimmer  (19 Zimmer) 

�� Kurzzeitpflege  (1 Zimmer) 
 

GGeewwüünnsscchhtteerr  AAuuffnnaahhmmeetteerrmmiinn::  

 

WWoohhnnsstt ii ff tt //AAll tteennhheeiimm (Bauteil 2) TTeeii llssttaatt iioonnäärree  PPff lleeggee 
 

�� 1-Zi.-Apartment  (33 Whg.) �� Tagespflege (10 Plätze) 
�� 1½-Zi.-Apartment  (6 Whg.) 
�� 2-Zi.-Apartment  (13 Whg.) 
 

        �� bbaallddmmööggll iicchhsstt    �� vvoorrssoorrggll iicchh  
 
  

 

11..  PPEERRSSÖÖNNLLIICCHHEE  AANNGGAABBEENN::   
 

 

a) Name .......................................................... Vorname ............................................. Geburtstag .............................. 
 
Geburtsname .......................................... Geburtsort ................................................. Familienstand .................. 
 
Konfession ....................... Wohnort (Straße, Nr.) ................................................................................................. 
 
(PLZ, Ort, Telefon) ................................................................................................................................................ 
 

Angehörige (und/oder Bevollmächtigter): 
 

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..  PPFFLLEEGGEESSTTUUFFEE (nicht erforderlich bei Wohnstift-Anmeldungen) 
 

Einstufung in Pflegestufe   �� 0     �� 1     �� 2     �� 3    durch die Pflegekasse (Krankenkasse) ist beigefügt. 
 

��  Der Pflegeversicherungsantrag ist gestellt. Die Einstufung wird nachgereicht. 
 

 

33..  FFIINNAANNZZIIEERRUUNNGG::   
 

��   ist gesichert durch Eigenmittel. Rechnungsempfänger: ................................................................................. 
��   ist beantragt/gesichert beim/durch Sozialamt oder anderen Kostenträger (bitte beifügen). 
 
Kostenträger, Aktenzeichen .................................................................................................................................. 
 

 
44..  WWeerr  ssooll ll   ddaass  ggeewwüünnsscchhttee  AAnnggeebboott   eerrhhaall tteenn?? ................................................................................................... 

 
 
 
 

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


