
Bereich für Absenderangaben 

Fbl. 5381 (01/17) – R 02 

Bezirk Unterfranken per Fax an: Bezirksverwaltung 
Nr.: 0931/7959-3799

Abteilung Hilfe zur Pflege 
Nr.: 0931/7959-3126

Sozialverwaltung 
Postfach 5210 per E-Mail an bezirksverwaltung 

bezirksverwaltung@bezirk-unterfranken.de

97001 Würzburg 

Aufnahmeanzeige Veränderungsanzeige Datum 

Aktenzeichen Einrichtung Aktenzeichen Bezirk Unterfranken (Mitarbeiter-Nr. / Fall-Nr. / Akten-Nr.) 

Vorname, Name geboren am  Familienstand Staatsangehörigkeit 
Frau / Herr 
bisherige Adresse Straße, PLZ, Ort 

Betreuer/in bzw. Vorname, Name Anschrift: Straße, PLZ Ort

Bevollmächtigte/r 
Kranken- und Pflegeversicherung bei festgestellte Pflegegrade Feststellung Pflegegrade 

Grad: beantragt am 

ist am / hat am 
Datum Doppel- / Einzelzimmer 

zur Dauer-  zur Kurzzeit- zur Tagespflege in ein DZ EZ eingezogen. 
aus unserer Einrichtung ausgezogen. 
Neue Anschrift:  

 Bezeichnung, Ort 

verstorben in unserer Einrichtung im Krankenhaus 
den Aufenthalt unterbrochen Grund:  Krankenhaus Urlaub Reha 
die Unterbrechung beendet und ist in die Einrichtung zurückgekehrt 
innerhalb der Einrichtung umgezogen nach DZ EZ 

Die Gewährung von Sozialhilfe ist voraussichtlich notwendig. Antrag wurde  wird noch gestellt. 

Sondennahrung ist erforderlich sonstige Angaben 

geschlossene Unterbringung erforderlich Beschluss liegt bei wird nachgereicht 
Einzelzimmer erforderlich Attest liegt bei wird nachgereicht 
Einzelzimmerunterbringung erfolgt ohne gesonderten Zuschlag 

Sonstige Anmerkungen: 

Anlagen: 
Antrag / Bescheid Pflegeversicherungsleistungen 
Formblattantrag auf Gewährung von Sozialhilfe 
Unterbringungsbeschluss 
Attest für Notwendigkeit Einzelzimmer 
Betreuerausweis (Kopie) Vollmacht 

Datum Unterschrift 
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