VNN

“Haus Am Rohland“ GmbH
Am Rohland 5, 37539 Bad Grund

Absender:

Anfrage zur Heimaufnahme in der "Haus Am Rohland" GmbH

Wir versichern lhnen, dass Ihre Anfrage bei uns vertraulich behandelt und ausschlieRlich durch die verantwortlichen
Mitarbeiter der Haus Am Rohland GmbH bearbeitet wird.

[] geschlossener Wohnbereich
[] offener Wohnbereich
[] AuRenwohngruppe

Hauptburo:

An der Post 2

37539 Bad Grund

Tel. 05327 / 85977-0

Fax Nr. 05327 / 85977-111

Mail: Wohnplatzanfrage@hausamrohland.de

Bitte den Anfragebogen vollstandig ausfullen und zutreffendes ankreuzen.
Bei eventuellen Fragen rufen Sie uns gern an.

Zur Entscheidung uiber eine potenzielle Aufnahme benétigen wir folgende Unterlagen:

[] Arztberichte der letzten 2 Jahre

[ ] Arztliche Gutachten

[] Behandlungsverlauf des aktuellen Klinikaufenthaltes

[] Kopie des Betreuerausweises

[] Bei Unterbringung im behiiteten Bereich:

[] Unterbringungsbeschluss des zustindigen Amtsgerichtes
[] aktuellen Medikationsplan

Diese Unterlagen werden dringend zur Beurteilung durch den Heimbetreuenden Arzt benétigt.


mailto:Wohnplatzanfrage@hausamrohland.de

“Haus Am Rohland“ GmbH
Am Rohland 5, 37539 Bad Grund

1. Personliche Daten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum

Geburtsort:

Derzeitiger Aufenthaltsort:

Letzte Wohnsituation und Aufenthalte in Institutionen:
|:| Wohnheime, Krankenhauser, Vollzugsanstalten

] Eigene Wohnung

[ Elterliche Wohnung

|:| Wohngemeinschaft

[] Obdachlos

Sonstige (bitte angeben)

2. Betreuer(in) nach dem Betreuungsgesetz

(Kopie des Ausweises beifiigen)

Name:

Anschrift:

Telefon:

Fax:

Mobil:

Email:

3. Unterbringungsbeschluss (Gultigkeit sollte mindestens 1 Jahr sein)

ja [ biswann

nein O

Zustandiges Amtsgericht:




LTARND

“Haus Am Rohland“ GmbH
Am Rohland 5, 37539 Bad Grund

Diagnosen

Substitution: jal] nein []
Kostentrager

Eingliederungshilfe SGB IX

Ohne schriftliche Kostenzusage kann keine Aufnahme erfolgen!

Grundsicherung SGB XII

Krankenversicherung

Ohne schriftlichen Versicherungnachweis kann keine Aufnahme erfolgen!

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Versicherungskarte gultig bis

Rezeptgebiihrenbefreiung ja

nein []

gultig fur




“Haus Am Rohland“ GmbH
Am Rohland 5, 37539 Bad Grund
Strafverfahren

Laufende Strafverfahren: ja L nein []
Wenn ja welche: (mit Angabe der Grinde)

Abgeschlosseneleingestellte Verfahren: ja [] nein []
Wenn ja welche: bitte beschreiben:

Bestehen Bewihrungsauflagen: ja L nein []
Welche Auflagen: z. B. Sozialstunden, finanzielle Auflagen, etc.:

Sollten nach Aufnahme Strafverfahren bekannt werden, behalten wir uns eine
fristlose Kiindigung vor!

Ort, Datum:

Unterschrift der Anfragenden:

Eigene Bemerkungen:

per Mail zugesandtes Formular ist auch ohne Unterschrift gultig!

Bitte senden Sie uns die zur Beurteilung erforderlichen Unterlagen sowie den
ausgefullten Anfragebogen jetzt zu.

Absenden an: wohnplatzanfrage@hausamrohland.de
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