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Anmeldeformular Begleitetes Wohnen

	Name, Vorname
	

	Adresse
	

	Telefon-Nummer
	

	Geburtsdatum
	

	Krankenkasse
	
	Versicherungs-Nr.

	Unfallversicherung
	
	Versicherungs-Nr.

	Privathaftpflicht
	
	Versicherungs-Nr.

	Nationalität
	

	Aufenthaltsbewilligung
	

	Zivilstand
	

	Beruf
	

	Letzter Arbeitgeber
	



Zuständige Behörde / Kostenträger:
	Institution
	
	

	Zuständige Person
	
	

	Telefon-Nummer
	
	





Weitere involvierte Stellen (z.B. Laufende Beratung, Therapie, psychologische Betreuung):
	Institution
	
	

	Zuständige Person
	
	

	Telefon-Nummer
	
	



Hausarzt, Facharzt (z.B. Psychiater):
	Institution
	
	

	Zuständige Person
	
	

	Telefon-Nummer
	
	



Private Bezugspersonen:
	Institution
	
	

	Zuständige Person
	
	

	Telefon-Nummer
	
	



Bemerkungen zum Aufenthalt:
	Grobziel
	

	Ursache der Wohnungsnot
	

	Aktuelle Tages- und Wohnungstruktur
	

	Bekannte Diagnosen
	

	[bookmark: _GoBack]Weiteres
	




Weitere wichtige Adressen:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
Grobziele des Aufenthaltes im Begleiteten Wohnen:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Wie kam es zur Wohnungsnot (Biografische Angabe, bisherige und aktuelle Wohnsituation):
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Aktuelle Tagesstruktur / Beschäftigung:
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Die Klientin / Der Klient
Ort, Datum: …………………………. Unterschrift: …………………………………………………………………….
Kostenträger inkl. Stempel und Unterschrift
Ort, Datum: …………………………. Unterschrift: …………………………………………………………………….
Beilagen:	- Berichte (Abklärungen, Therapien),	
- Artztberichte (Allg. Gesundheitszustand, aktuelle Medikation), 
- Kopie Krankenkasse, Kopie Haftpflichtversicherung
- Kostengutsprache
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