
A n m e l d u n g  z u r  K u r z z e i t p f l e g e

im Seniorenzentrum „Haus zum Guten Hirten“

der Marktgemeinde Reutte

Nachname (Bei Abweichung auch Geburtsname) Vorname

Wohnort (PLZ, Ort, Straße, Haus-, Tür-, Topnummer)

Geburtsdaten (Sozialversicherungs-Nummer, Geburtsdatum u. -ort)

Bezug von Pflegegeld (Stufe, Betrag je Monat, seit wann)

Kurzzeitpflege in der Zeit 

von Datum: bis Datum: Uhrzeit: 

Hausarzt (Name, Adresse u. Telefonnummer)

Kontaktperson (Name, Adresse u. Telefonnummer u. Verhältnis zur pflegebedürftigen Person)

Bitte legen Sie der Anmeldung Kopien von folgenden Nachweisen bei:

 Bescheid über das Pflegegeld
 Ausgefüllter Ärztlicher Fragebogen
 Pflegetransferierungsbericht bei ambulanter Pflege

Hinweis:
Es gelten die Stornobedingungen der österreichischen Hotelvertragsbedingungen

Unterschrift des Antragstellers oder dessen gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Unterschrift

Pflegedienstleitung Heimleitung

Seniorenzentrum „Haus zum Guten Hirten“ in Reutte; A – 6600 Reutte, Allgäuer Straße 19
Telefon: +43 5672 72302-0   Fax: +43 5672 72302-422   E-mail: seniorenzentrum@reutte.at

Bankverbindung: Sparkasse Reutte: AT91 2050 9000 0012 6516   BIC: SPREAT21XXX   UID-Nummer: ATU38030901
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