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A R C H E 
Gemeinnützige evangelische Gesellschaft für Alten- und 
Behindertenhilfe mit beschränkter Haftung (gGmbH) 
Moskauer Ring 1, 97084 Würzburg 
Tel-Nr.: 0931/60064-0, Fax-Nr.: 0931/60064-68 
www.arche-wuerzburg.de 

 

Stand 06/2010 

Anmelde- / Aufnahmeformular 
für die Einrichtungen der ARCHE gGmbH 

 
Sollten Sie bei der Antragstellung oder Kostenklärung Hilfe benötigen, so stehen 

wir Ihnen selbstverständlich gerne zur Verfügung. 
 

 Altenpflege / Hausgemeinschaften 
    Heuchelhof       Höchberg       Rottenbauer       Waldbüttelbrunn       Giebelstadt 

 

 Tagespflege 
    Heuchelhof       Höchberg       Rottenbauer       Waldbüttelbrunn       Giebelstadt 

 

 Behindertenhilfe 
   Heuchelhof       Heidingsfeld       Tagesfördergruppe 
 

 Betreutes Wohnen    Sozialstation 
   Heuchelhof         Heuchelhof 

   Höchberg         Höchberg   

   Rottenbauer        Rottenbauer 

   Waldbüttelbrunn        Waldbüttelbrunn 

 

Name, Vorname: ____________________  Geburtsname: ________________ 

Geb.-Dat.: _________________________  Geb.-Ort.: ___________________ 

Adresse: ________________________________________________________ 

Tel.-Nr.: ______________ Konfession: ___________ Fam.-Stand: __________ 

 
Ansprechpartner (Betreuer): 

Name: __________________________________________________________ 

Adresse: ________________________________________________________ 

Tel.-Nr. privat: _____________________ dienstlich: _____________________ 

Wirkungskreis der Betreuung: _______________________________________ 

________________________________________________________________ 

Bitte Kopie der Beurkundung oder Vollmacht beilegen. 
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Anschrift der nächsten Angehörigen: 

Name:__________________________________________________________ 

Adresse:_________________________________________________________ 

Tel.-Nr. privat: _____________________ dienstlich: _____________________ 

Verwandtschaftsverhältnis:   

□ Sohn     □ Tochter     □ Bruder     □ Schwester                 □ Vater/Mutter  

□ Nichte   □ Neffe         □ Enkel      □ Ehefrau/Ehemann      □ ___________ 
 

Gewünschter Einzugstermin:  ___________ □ Dauerpflege 
(Datum) 

von ________________ bis __________________ □ Kurzzeitpflege 
(Bitte ergänzen) 

 

Die Kostenübernahme erfolgt durch: 

□ Privat  

Anschrift des Rechnungsempfängers: _________________________________ 

________________________________________________________________ 

□ Sozialhilfeträger:________________________________________________ 

    Antrag auf Kostenübernahme stellen: □ ja   □ nein  

 
Pflegekasse:____________________________________________________ 

Adresse:_________________________________________________________ 

Tel.-Nr.: ______________________ Versicherungsnummer:_______________ 

Pflegestufe:       □ I      □ II      □ III   festgestellt am: __________________ 

 

Krankenkasse: Adresse wie Pflegekasse?        □ ja           □ nein 

falls nein – Adresse:_______________________________________________ 

Tel.-Nr.:__________________ Versicherungsnummer: ___________________ 

 

Zusatzkasse/Beihilfe: □ ja           □ nein  

 

Hausarzt: ________________________________________________ 
Adresse, Telefon, Fax-Nr. 

Soll der Hausarzt beibehalten werden? □ ja   □ nein    

 
 
______________________   __________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des Antragstellers/Betreuers 
 


