Diakonie :&a Senioren- und Begegnungszentrum

Wolfsburg

Bertha-von-Suttner

Feldscheide 6
38442 Wolfsburg

Tel.: 05362 504 404 0

Fax:

05362 504 404 555

E-Mail: bertha-von-suttner@diakonie-wolfsburg.de

Anmeldung [] Volistationare Pflege [] Kurzzeitpflege
[] vorsorglich []dringend
Wunschaufnahmetermin:
Name: ] VO M.
Geb.-Name: ] Geb.-Datum: ... . Pflegegrad: . . ... .. ...
Hauptwohnsitz: PLZ: O .
S AP e Telefon: o
Derzeitiger Aufenthalt: Telefon: o
Zimmerwunsch: |:| Einzelzimmer |:|Doppelzimmer

Kontakt fiir Riuickfragen:

Zu- und Vorname:

Strale:

Ort:

Telefon:

Handy:

Hausarzt: NaMe: e Stralde:
PLZ: Ot e Telefon:

Die Erstellung arztlicher Unterlagen wurde veranlasstam: . bei:

KA KON KA S O

Anmerkungen:

Zur Aufnahme sind der arztliche Fragebogen und das arztliche Attest notwendig.

Wenn Sie einen Pflegeplatz in einer anderen Einrichtung erhalten konnten oder kein Bedarf mehr
besteht, bitten wir Sie uns zu informieren. Ansonsten ist es moglich, dass wir Sie weiterhin

kontaktieren.

Stand:02/2026
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