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Schillerstraße 31, 74366 Kirchheim am Neckar 

 

Interessenbekundung für einen Platz in der selbstverwalteten Pflegegemeinschaft 

 

Name und Vorname:      

Geburtsdatum:    

Wohnort, Straße:     

Telefonnummer:    

Familienstand:    

Angehörige/r: _   

Adresse:    

Telefonnummer:    Handy:    

E-Mail:    

Und/oder 

Rechtlicher Betreuer:     

Adresse:    

Telefonnummer:    Handy:    

Pflegegrad:  1 2 3 4 5  

Erkrankungen:      

Krankenkasse/Beihilfestelle:     

Versicherungs-Nummer:     

Vorsorgevollmacht vorhanden:   ja  nein  

Patientenverfügung vorhanden:   ja  nein  

Finanzierung:   eigenes Einkommen/Vermögen Sozialhilfe  

Bei was brauchen Sie Unterstützung:   _ 

_            ___ 

Gibt es Allergien im Lebensmittelbereich oder gegen Haustiere?  ja  nein  

Wenn ja, welche:    ___          __ 

Was macht Ihnen Freude? Haben Sie ein Hobby?    __ 

_______________________________________________________________________ 

Hausarzt:   

Tel.:    
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Betreut Sie bereits ein Pflegedienst?    ja   nein  

Wenn ja, welcher:     

Besuchen Sie eine Tagespflegeeinrichtung?    

 

 

Datenschutz – und Einwilligungserklärung 

Mit der Verarbeitung aller angegebenen Daten bin ich einverstanden. Mir ist auch bewusst, dass diese 
Daten, für die Entscheidung der Aufnahme, dem Angehörigengremium der WG vorgelegt werden. 
Diese Einwilligung können Sie jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen oder löschen lassen. 
Die Daten werden für keine anderen Zwecke verwendet. Die Daten werden mit einer 
Speicherungsdauer von 3 Jahren aufbewahrt. 

Sie sind nicht verpflichtet, die aufgeführten Daten zur Verfügung zu stellen. Ohne die Bereitstellung 
der Daten ist jedoch keine Aufnahme in die WG möglich. 

Die Anmeldung erfolgt durch  eigene Person 

bevollmächtigte/rechtliche Vertretung 

 

 

Datum: Unterschrift:    

 

Wir freuen uns über Ihr Interesse an einem Platz in unserer Pflege-Wohngemeinschaft. Wir verwahren 
Ihre Interessensbekundung und setzen uns mit Ihnen in Verbindung, wenn die WG bezugsfertig ist und 
wir Ihnen einen Platz anbieten können.  Damit ist aber keine verbindliche Zusage für einen Platz 
verbunden.  

Freie Plätze werden nicht nach Reihenfolge der Anmeldung vergeben, sondern die Belegung wird in 
jedem Fall wieder individuell auf den momentanen Stand und die Bedürfnisse der WG abgestimmt. 

Das künftige Bewohnergremium (Versammlung der Bewohner/Angehörigen der WG) entscheidet 
über eine Aufnahme unter Heranziehung der nachfolgenden Kriterien: 

o Pflege- und Betreuungssituation des Bewerbers – keine Palliativpflege 

o Aktuelle Betreuungssituation der Wohngemeinschaft insgesamt 

o Unterstützungsmöglichkeiten durch das persönliche Umfeld des Bewerbers (Angehörige) 

o Bezug zu Kirchheim am Neckar/Bönnigheim/Erligheim und soziale Einbindung 

Beachten Sie bitte, dass die Pflegewohngruppe kein Hospiz, sondern eine Wohngemeinschaft ist. Dies 
bedeutet, dass unsere WG kein Ort für die letzten Lebenstage ist, sondern Lebensraum für einen 
Lebensabschnitt einschließlich des letzten Lebensabschnitts ist.  
 
Der/die Bewohner*in sollte die Möglichkeit haben, sich in diesem neuen Lebensumfeld einfinden zu 
können. Unter diesem Aspekt kann ein zu langes Zuwarten dazu führen, nicht mehr aufgenommen 
werden zu können. Andererseits ist es unser Ziel und unsere Aufgabe, dass jeder, der in die WG 
aufgenommen wird, diese WG nicht mehr verlassen muss. 

Melden Sie sich bitte bei uns, wenn Sie den Platz nicht mehr benötigen. Vielen Dank. 

 

 Zurück an: 
Gemeindeverwaltung, Frau Fritz, 07143-8955 415, Hauptstr. 78, 74366 Kirchheim am Neckar oder per 
Mail: andrea.fritz@kirchheim-n.de 

mailto:andrea.fritz@kirchheim-n.de
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