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Anmeldung / Bewohnerfragebogen für das 

barrierefreie Wohnen mit Service in Papitz 

„Am Alten Gymnasium Papitz“ 

04435 Schkeuditz, Äußere Leipziger Straße 34 

Freiwillige Angaben* 

Anmeldung für:  
Wohnen mit Service:    o   Einraumwohnung 
                                          o   Zweiraumwohnung 
 

1. Nachname: (bei Frauen auch Geburtsname angeben) 
 

2. Vorname: 
 

3. Derzeitiger Wohnsitz: 
 
PLZ:  _________________  Stadt: ____________________ 
 
Straße: _________________________________________ 
 
Telefon: ________________________________________ 
 

4. Geburtsdatum:   ______________________     
5. Geburtsort:         ______________________ 

 

6. Familienstand:* 

7. Staatsangehörigkeit:* 

8. Konfession:* 
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9. Angehörige:* 
Name, Vorname:____________________________ 
Adresse: 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
Tel.:______________________________________________________ 
Wie verwandt: 
 

10. Angehörige:* 
Name, Vorname:_____________________________ 
Adresse: 

 

 

Tel.: 
_______________________________________________________ 
Wie verwandt: 
 

11. Betreuer/in:* 
Name/ Vorname: _________________________________ 
Adresse:________________________________________ 
_______________________________________________ 
Betreuerausweis:        ja       /   nein 

12. Krankenkasse:                           Telefon: 
Adresse:________________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
Mitgliedsnummer: 

13. Pflegestufe:* 
Wenn ja welche: 

14. Unterstützung von einem Sozialhilfeträger:* 
Ja       /        nein 
 
Wenn ja, welcher Sozialhilfeträger: 
Adresse: _______________________________________ 
_______________________________________________ 
_______________________________________________ 
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15. Name und Adresse Hausarzt:* 
_______________________________________________ 

           _______________________________________________ 
           _______________________________________________ 
           Tel:  ___________________________________________ 
             

16.Name und Adresse Facharzt:* 
            _______________________________________________ 
            _______________________________________________ 
            Tel.:____________________________________________ 

 
Hinweise / Anmerkungen: 
 
 
 
* freiwillige Angaben 
 

 
Diese Anmeldung ist - bis auf Widerruf – verbindlich. Alle Angaben 
entsprechen den Tatsachen. 
 

 
Ort/Datum: _________________________________________ 
 
Unterschrift Antragsteller: _____________________________ 
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