
                  SCHENKEL-SCHOELLER-STIFT IN DÜREN 
                       SELBSTÄNDIGE STIFTUNG VON 1852 ZUM WOHLE ALTER MITBÜRGER 

       Von-Aue-Straße 7  52355 Düren-Niederau 
        Telefon 02421/596-0 Telefax 02421/596-144  o d e r 

E-mail heimleitung@schenkel-schoeller.de        
 

Wohnungs- und Heimvormerkung 
 
Persönliche Daten: 
 
..................................................     ..................................................    ...................................... 
 N a m e     Geburtsname   Vorname 

..................................................     ..................................................    . ....................................  
 geboren am    geboren in    zuletzt ausgeübter Beruf 

..................................................     ..................................................     ..................................... 
 Familienstand    Konfession    Staatsangehörigkeit 
Daten des/der Ehegatten/in 
 
..................................................     ..................................................     .................................... 
 N a m e     Geburtsname   Vorname 

..................................................     ..................................................     ..................................... 
 geboren am    geboren in    ehemaliger Beruf 

..................................................     ..................................................     ..................................... 
 Familienstand    Konfession   Staatsangehörigkeit 

..................................................     ..................................................     ..................................... 
 verstorben ?    wenn ja, wann?   wenn ja wo? 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Wohnungsdaten: 
 1. Wohnsitz (Hauptwohnsitz)    2. Wohnsitz (Nebenwohnsitz) 
 
 .......................................................   ........................................................ 
   Straße       Straße 
 .......................................................   ......................................................... 
 PLZ  Ort     PLZ  Ort 

  
 .......................................................   ......................................................... 
         Telefonnummer ggf. auch Faxnummer           Telefonnummer  ggf. auch Faxnummer 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Daten zu Angehörigen, Vertrauensperson oder Betreuer: (wenn möglich 2 Adressen angeben) 
 
..................................................     ..............................................    ............................................ 
  N a m e    Vorname           wie verwandt, Vertrauensperson  oder Be-
treuer 

 
..................................................     ..................................................     ........................................... 
 Straße               PLZ    Ort               Telefonnummer ggf. auch Faxnummer 

 
..................................................     ..................................................     ........................................... 
  N a m e    Vorname       wie verwandt, Vertrauensperson  oder Betreuer 

 
..................................................     ..................................................     ........................................... 
 Straße               PLZ    Ort               Telefonnummer ggf. auch Faxnummer 
Daten zum Hausarzt und zur Krankenkasse/Pflegekasse: 
.................................................     ....................../............................     Datum................  Pflegestufe...... 
 Hausarzt /.N a m e    Ort    Telefon        Pflegeeinstufung gemäß Medizinischer Dienst 

..................................................     ..................................................     ............../................/...... 
 Krankenkasse /-versicherung  PLZ Ort        Kassennummer  / Versichertennummer / Status 

Angaben finden Sie auf Ihrer Versicherungskarte 
______________________________________________________________________________________________________________________ 

           bitte wenden 
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Angaben zum Wohnungswunsch: 
 

Seniorenwohnungen 56 qm Wohnfläche    2 Zimmer, Küche, Bad, Balkon  61 qm Wohnfläche       

76 qm Wohnfläche    3 Zimmer, Küche, Bad, Balkon  / frei finanziert, ohne WBS  ab Okt. 2000 
 

WBS=Wohnberechtigungsschein 51 qm Wohnfläche    2 Zimmer, Küche, Bad, Balkon  56 qm Wohnfläche       

   41 qm Wohnfläche  1 Zimmer, Küche, Bad, Balkon  / öffentl. gefördert, nur mit WBS 

 
Seniorenpflegeheim Einzelwohnbereich    Zweibettwohnbereich     Ehepaarapp.  
 
Einzugswunsch baldmöglichst   bis zu 12 Monaten  später   
______________________________________________________________________________________________________________________ 

Finanzierung: 
Zur Ermittlung des möglichen Pflegewohngeldes ( Investitionskostenanteil ) und  der verbleibenden Zahl-
last sind die laufenden monatlichen Einkünfte des zukünftigen Bewohners maßgebend.  
  Mtl. Brutto Netto Nachweis  
Altersrente   
Pension   
Witwenrente   
Ausgleichsrente  
Witwenrente   
Kindererziehung   
Zusatzrente   
Unterhalt   
Sonstiges   
Zinseinkünfte  Jahresbetrag durch 12 
Das laufende.Einkommen ist :____________DM 
 
Die entsprechenden Nachweise und Unterlagen sind, soweit sie dem Antrag nicht beigefügt wurden 
zum erfolgreichen Beratungstermin, am .............. 2000 (den Sie  bitte vereinbaren) mitzubringen.  
_____________________________________________________________________________________________________________________ 

Sonstiges: 
 

Besteht / bestand bereits ein anderweitiges Wohnen in einem Altenwohn- / Pflegeheim? ja / nein 
 

Wenn ja, bitte nähere Angaben:  
.................................................................................................................................................... 
Die Vormerkung erfolgt durch: Bewerber/in    oder? 
........................................................... 
 
Hinweise, Bemerkungen oder Besonderheiten:  
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
.........................., den ................  ..................................... ..................................... 
          Unterschrift  / Bewerber/in                             Unterschrift 
          wenn nicht identisch mit Bewerber/in 
______________________________________________________________________________________________________________________ 
Hinweise: Zur Vormerkung für unser Seniorenwohn- und -pflegeheim  bitten wir den „Ärztlichen Fragebogen“ (durch den be-
handelnden Arzt ausgefüllt) beizufügen.  Wir weisen darauf hin, daß eine Einstufung in eine Pflegestufe vor Einzug von großem 
Vorteil ist. Wir halten einen (1) Kurzzeitpflegeplatz  vor, der frühzeitig zu buchen ist, auch hier benötigen wir den Fragebogen. 
Gerne führen wir - nach Terminabsprache- , mit Ihnen ein umfassendes Informations- und Beratungsgespräch --, über die Leistungen 
und die eventuellen Finanzierungshilfen (Pflegewohngeld). 
Bitte bedenken Sie, nicht immer steht gleich die gewünschte Wohnung bzw. der gewünschte Wohnbereich im Seniorenheim zur 
Verfügung. Eine frühzeitige Vormerkung ist immer von Vorteil, ebenso bieten wir die Möglichkeit der Gastaufnahme über die Kurz-
zeitpflege hinaus, um den notwendigen Übergang zu erleichtern.  
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