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Checkliste Finanzierung —
Haben Sie sich schon Gedanken gemacht?

Mit dem Abschluss eines vollstationaren Heimvertrages entstehen finanzielle Belastungen. Bitte priifen Sie
daher, ob die Leistungen der Pflegekasse, Ihr Einkommen und ggf. vorhandenes Vermdgen zur Bezahlung
der monatlichen Heimkosten ausreichen.

Ist dies nicht der Fall, ist eine Antragsstellung beim zustandigen Sozialamt fiir die Ubernahme der
ungedeckten Heimkosten notwendig.

Hierzu bitten wir Sie die nachfolgenden Informationen auszufiillen und mit allen weiteren
Anmeldeunterlagen bei uns abzugeben.

Name/Vorname Interessent*in:

Kostentrager
Selbstzahler [] ja [] nein  Antrag auf Sozialhilfe [] ja (Kopie) [] nein Bescheid liegt vor [] ja (Kopie) [ nein

wenn ja, welches Sozialamt ist zustandig?
Hinweis: Appartement- und Komfortzuschlag werden vom Sozialamt nicht ibernommen und missen eigenfinanziert
werden.

Voraussichtliche Einnahmen (monatlich)
Rente/Pension (Kopien) €

Weitere laufende Einnahmen (z. B. aus Vermietungen, Sozialleistungen) €

Voraussichtliche Ausgaben (monatlich)
Laufende finanzielle Verpflichtungen nach der Heimaufnahme (z. B. Miete) €

Weitere Ausgaben (z. B. Frisor, Ful3pflege, personlicher Bedarf,
Zuzahlungen fir Rezepte oder Medikamente etc.) €

Fir den Fall, dass die laufenden monatlichen Ausgaben zzgl. der Gesamtkosten des Heimaufenthalts lhre
Einnahmen Uberschreiten sollten, bitten wir Sie darum, auch die folgenden Angaben zu machen.

Vermégen (Nachweis erforderlich)
Barvermégen (z. B. Finanzstatus Ubersicht, Girokonto, Sparbuch, Wertpapiere) €
Beschreibung:

Weiteres Vermdgen (z. B. Wohnung, Haus) €
Beschreibung:

] Angehériger
Datum/Ort Unterschrift [] Betreuer*in
[1 Bevollméachtige*r
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