
Anmeldung zur Aufnahme
in die Tagespflege

Christl iche Sozialstation Meissen e.  V.

Christ l iche Sozialstat ion Meissen e.  V. ,  Hirschbergstraße 2,  01662 Meißen, Tel .  03521 452589, Mai l  chr ist l iche@sozialstat ion-meissen.de

Kontaktdaten

Name ________________________

Telefon  ______________________

Vorname  _________________________

Geburtsdatum  _____________________

Post le i tzahl   _________ Ort  _______________________________

Straße, Hausnummer  ________________________________________________________

Ort,  Datum Unterschr i f t

Pf legegrad ____, sei t  wann_________ Geburtsdatum, -ort  ____________________

Krankenkasse ___________________ Versicherungsnr._____________________

Famil ienstand _________ Konfession ______________ Staatsangehör igkei t  ___________

Rechnungsempfänger ________________________________________________________

Name _________________________ Verwandschaftsart  ___________________

Anschr i f t  __________________________________________________________________

Angehöriger 1

Telefonnummer _____________________________________________________________

Name _________________________ Verwandschaftsart  ___________________

Anschr i f t  __________________________________________________________________

Angehöriger 2 /  Betreuer

Telefonnummer _____________________________________________________________

Hausarzt  _______________________ Telefonnummer ______________________

Facharzt  _______________________ Telefonnummer ______________________

Pat ientenverfügung Wenn ja,  b i t te Kopie nachreichen.Ja Nein

Aufnahmedatum__________________ Gewünschte Tage

Friseur Ja Nein Fußpf lege Ja Nein

Hinweise, Ergänzungen ______________________________________________________

Mo Di Mi Do Fr

Unterstützung durch das Sozialamt Ja Nein

Häusl icher Pf legedienst (Name, Anschr i f t ,  Telefon)_________________________________

___________________________________________________________________________



Anmeldung zur Aufnahme
in die Tagespflege

Christl iche Sozialstation Meissen e.  V.

Christ l iche Sozialstat ion Meissen e.  V. ,  Hirschbergstraße 2,  01662 Meißen, Tel .  03521 452589, Mai l  chr ist l iche@sozialstat ion-meissen.de

Anlage 1 zum Vertrag

 Die Konzept ion l iegt  zur Einsicht  in der Einr ichtung aus.1.

Vorvertragliche Informationen der Einrichtung gemäß §3 Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz (WBVG)

2. Der jewei ls aktuel le letzte Prüfber icht  kann in der Einr ichtung eingesehen werden.

3.  Tägl iches Leistungsentgel t  /  Tabel le Entgel t  ab 01.01.2017 (PG = Pf legegrad)

Fahrtkosten*

nur wenn in Anspruch genommen wird

PG1
30,47 €

  8,97 €

PG2
39,06 €

  8,97 €

PG3
46,87 €

  8,97 €

PG4
54,68 €

  8,97 €

PG5

58,59 €

  8,97 €

Gesamt pro Tag 39,44 € 48,03 € 55,84 € 63,65 € 67,56 €

Folgendes ist  pr ivat  zu zahlen:

Entgel t  für  d ie Unterkunft              =     9,25 €/Tag

Entgel t  für  d ie Verpf legung          =      3,20 €/Tag

Entgel t  für  Invest i t ionskosten       =      5,19 €/Tag

Gesamt                                     17,64 €/Tag

4. Entgel tänderungen sind im §6 Abs. 3 geregel t .



Mandat
zur Ertei lung einer Einzugsermächtigung

für SEPA-Basislastschriften

Christl iche Sozialstation Meissen e.  V.

Christ l iche Sozialstat ion Meissen e.  V. ,  Hirschbergstraße 2,  01662 Meißen, Tel .  03521 452589, Mai l  chr ist l iche@sozialstat ion-meissen.de

Christl iche Sozialstation Meißen e.V.
Hirschberghaus
Hirschbergstraße 2
01662 Meißen

Zahlungspf l icht iger

Gläubiger Ident i f ikat ionsnummer       DE27CSS00000921759

Mandatsreferenz

Als Mindestfr ist  für  d ie Vorankündigung (Pre-Not i f icat ion) einer SEPA-Basis lastschr i f t  wird
ein Bankarbei tstag vereinbart .

Ich ermächt ige/Wir  ermächt igen den Christ l iche Sozialstat ion Meißen e.V. wiederkehrende
und einmal ige Zahlungen von meinem/unserem Konto mit te ls Lastschr i f t  e inzuziehen.
Zugleich weise ich/weisen wir  mein/unser Kredi t inst i tut  an,  die vom Christ l iche
Sozialstat ion Meißen e.V. auf mein/unser Konto eingezogenen Lastschr i f ten einzulösen.

Hinweis:  Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit  dem
Belastungsdatum, die Erstat tung des belasteten Betrags ver langen. Es gel ten die mit
meinem/unseren Kredi t inst i tut  vereinbarten Bedingungen.

Kredit institut des Zahlers

IBAN: DE __ __  __ __ __ __ __ __ __ __   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Name des Kredi t inst i tuts:  _____________________________________________

BIC: ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

2.

Name des Kontoinhabers
1.

2.

Name des Kontobevol lmächt igten
1.

Ort,  Datum

Unterschr i f t  Kontoinhaber

Ort ,  Datum

Unterschr i f t  Kontobevol lmächt igter


