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Betreuung 
 
Name: ______________________ Vorname: ____________________ Geb.Dat.: _________  
 
Anschrift:  __________________________________________________________________  
 
neue Anschrift:  _____________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
Telefon: __________________ Familienst.: led./verh./geschieden/verwitwet, seit:  _________  
 
Staatsangeh.: _____________ Konfession: _________ Beruf:  ________________________  
 
Gesch.Nr.: ________________ Amtsgericht: ____________________ Tel.: ______________  
 
Aufgabenkreise: _____________________________________________________________  
 

 

 
Ärzte: ___________________________________________________ Tel.: ______________  
 
           ___________________________________________________ Tel.: _____________  
 
           ___________________________________________________ Tel.: _____________  
 
Krankenkasse: _______________________ Nr.: _________________ Tel.: ______________  
 

 Befreiung von Zuzahlung bis ____________ 
 
Versicherungen:  _________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
Schwerbehindertenausweis: ja / nein GdE ______ % Zeichen:  ________________________  
 
ausgestellt von: __________________________________________  Tel.: ______________  
 
Rentenvers.: _________________________.Nr.: ________________ Tel.: __________ 
 

 

 
Konten/ Sparbücher: ________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
Regelm. Einnahmen: ________________________________ Betrag: ________________ 
 
                                   _______________________________ Betrag: ________________ 
 
                                   _______________________________ Betrag: ________________ 
 
Regelm. Ausgaben:    ________________________________ Betrag: ________________ 
 
                                    _______________________________ Betrag: ________________ 
 
                                    _______________________________ Betrag: ________________ 
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Vermieter: _______________________________________________  Tel.: ______________  
 
Heim: __________________________________________________  Tel.: ______________  
 
Sozialamt: ______________________________________________  Tel.: ______________  
 
Wohngeldstelle: __________________________________________  Tel.: ______________  
 
 

 
Familienangehörige/Bekannte: ______________________________ Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________ Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________ Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________ Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________ Tel.: ______________  
 
 

 
weitere Adressen: ________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 _______________________________________________________  Tel.: ______________  
 
 

 
Informationen: ______________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
 __________________________________________________________________________  
 
_________________________________________________________________________ 
 

 
Bestattung: Vorsorge geregelt   ja/nein Bestattungsinstitut: _____________________  
 
Wer regelt die Bestattung: __________________________________  Tel.: ______________  
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