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Bitte zutreffendes so ankreuzen: X Zahlen so eintragen: 1 2 Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfiillen: ABC

AUFNAHME-FORMULAR

1. Angaben zur eigenen Person

Name: Vorname:
Geburtsdatum (TT-MM-JJJJ): - - Staatsburgerschaft:
Stral’e, Hausnr.: PLZ, Ort:

Telefon privat: E-Mail:
Familienstand: [ ledig 1 verwitwet [] geschieden [1 verheiratet [l Lebensgemeinschaft
Name des Partners:

Krankenversichert bei: Sozialvers.Nr.:

Von wem beziehen Sie lhre Pension:

Monatl. Einkommen: Bank:

Bankleitzahl: Kontonummer:

2. Angaben zu Angehorigen / Bezugspersonen

Name: Vorname:

StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort:

Telefon privat: E-Mail:
Verwandtschaftsgrad:

Sachwalter: [] Nein [ Ja Name des Sachwalters:

Bitte Nachweis beilegen!



AUFNAHME-FORMULAR

3. Gesundheitszustand / Soziales Umfeld

Hausarzt:

Pflegegeld: [] Ja Stufe: [J um Erhéhung angesucht am:
[J Nein  angesuchtam:

Mobile Betreuung: [] Ja [] Nein Wenn Ja, durch:

Zubereitung von Mahlzeiten:

[] koche selbst [J durch Angehérige / Bekannte / Nachbarn
[] Essen auf Radern [] Gourmet-Menii oder Fertiggerichte
[] Gasthaus [] Sonstiges:
Mobilitat:
[] selbststandig [J Weitgehende Bettlagrigkeit (Mobilisation méglich)
[] Gehfahig mit techn. Hilfsmitteln [J Vollstandige Bettlagrigkeit
[J Mobil mit personeller Unterstiitzung [] Notizen:
Orientierung:
(] Voll orientiert [] Orientierungsschwierigkeiten bei neuen Situationen
[] Zeitweise Desorientiertheit [J Dauernde Desorientiertheit
[J Notizen:

GWG der Stadt Steyr, Farbergasse 7, 4400 Steyr, T: 07252 / 574-0, F: 07252 / 574-333, E: office@gwg-steyr.at, www.gwg-steyr.at



AUFNAHME-FORMULAR

4. Wohnsituation

Stockwerk:

Verlassen der Wohnung alleine moglich?
Bad, in der Wohnung: [] Ja [J Nein [] amGang [J Sonstiges:
WC, in der Wohnung: [ Ja [ Nein [J amGang [] Sonstiges:

Wie beheizen Sie lhre Wohnung?

Liftt: [J Ja [J Nein

Behindertengerechter Zugang in das Haus?

Befinden sich Stufen/Schwellen in der Wohnung?
Stellen zu schmale Tirbreiten ein Hindernis dar?

Wenn Ja, warum:

] Ja

[0 Zentralheizung [ Olofen [ Feststoffheizung [] Sonstiges

[] Nein

[J Ja [ Nein

[J Ja [ Nein

[J Ja [ Nein

Vertretung flir Haus-, Keller- u. Schneetouren vorhanden? [ Ja [ Nein

Sonstige Erschwernisse, welche:

5. Chancengleichheitsgesetz

Es liegt eine Bedarfsmeldung beim Magistrat Steyr auf ] Ja [ Nein

Ich beziehe Leistungen nach dem ChG

] Ja [ Nein

Ich werde jegliche Anderung meiner Wohnverhaltnisse sowie meines Gesundheitszustandes (Hohe des Pflegegeldes etc.) sofort melden.

Steyr,

Erforderliche Beilagen:

OoOo0OoOodg

aktueller Pensionsabschnitt

aktueller Pflegegeldnachweis

Meldezettel

Kopie des Passes od. Personalausweises
arztlicher Fragebogen

Unterschrift des Antragstellers

Sehr geehrte(r) Interressent/in!

Wir ersuchen Sie, dieses Formular vollstandig auszufiillen und die erforderlichen
Unterlagen in Kopie beizulegen, da sonst Ihr Antrag nicht angenommen werden kann.
Durch die Annahme des Antrages entsteht kein Rechtsanspruch auf eine Wohnung.
Bitte Ubermitteln Sie den Antrag (samt Beilagen) an die GWG der Stadt Steyr,

4400 Steyr, Farbergasse 7



ARZTLICHER FRAGEBOGEN

Angaben zum Antragsteller

Name: Vorname:

StralRe, Hausnr.: PLZ, Ort:

Sozialvers.Nr.:

1. Welche Erkrankungen liegen zurzeit vor?

2. Erndhrung

[] selbststandig [] Vorbereitungen notwendig

[ Anleitung und Uberwachung erforderlich [] Essen und Trinken muss eingegeben werden
Ist eine Diat notwendig? [ Ja 1 Nein

Wenn Ja, welche:

3. Mobilitat:
[] Selbststandig [] Weitgehende Bettlagrigkeit (Mobilisation méglich)
[] Gehfahig mit techn. Hilfsmitteln [] Vollstandige Bettlagrigkeit
(] Mobil mit personeller Unterstiitzung [] Notizen:

4. Orientierung:
(] Voll orientiert [] Orientierungsschwierigkeiten bei neuen Situationen
[] Zeitweise Desorientiertheit [ Dauernde Desorientiertheit

[l Notizen:




ARZTLICHER FRAGEBOGEN

5. Einschriankungen im geistig-psychischen Bereich

L[]l Keine

[] Leichte Beeintrachtigung (z.B. Antriebslosigkeit)

[] Dauernde u. zeitintensive Beobachtung u. Betreuung

6. Vorrichten und Einnehmen von Medikamenten

Einschrankungen

[] Selbststandig

[] Erinnerung erforderlich

Medikament

Friih

~
<

Therapeutisch kompensiert — Kontrolle notwendig
Wiederkehrende Beobachtung u. Betreuung notwendig

Notizen:

Braucht Unterstutzung in Teilbereichen (Vorbereitung)

Vorrichten und Verabreichen erforderlich

Mittag Abend Nacht

7. Sonstige wichtige Informationen:

Datum

Unterschrift und Stampiglie des Arztes



	Textfeld 5: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 419: 
	Textfeld 418: 
	Textfeld 417: 
	Textfeld 416: 
	Textfeld 415: 
	Textfeld 414: 
	Textfeld 413: 
	Textfeld 412: 
	Textfeld 522: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 423: 
	Textfeld 422: 
	C22: Off
	C28: Off
	C24: Off
	C27: Off
	C26: Off
	Textfeld 45: 
	Textfeld 425: 
	Textfeld 424: 
	Textfeld 427: 
	Textfeld 429: 
	Textfeld 428: 
	Textfeld 431: 
	Textfeld 430: 
	Textfeld 456: 
	Textfeld 455: 
	Textfeld 445: 
	Textfeld 444: 
	Textfeld 443: 
	Textfeld 442: 
	Textfeld 441: 
	C23: Off
	C29: Off
	Textfeld 440: 
	C10: Ja
	Textfeld 464: 
	C25: Off
	Textfeld 457: 
	C30: Off
	Textfeld 465: 
	C31: Off
	Textfeld 466: 
	C32: Off
	C33: Off
	Textfeld 471: 
	C34: Off
	C35: Off
	C38: Off
	C36: Off
	C39: Off
	C37: Off
	Textfeld 475: 
	C40: Off
	C43: Off
	C41: Off
	C44: Off
	C42: Off
	C45: Off
	Textfeld 523: 
	C48: Off
	C46: Off
	C49: Off
	C47: Off
	C50: Off
	Textfeld 524: 
	Textfeld 486: 
	C51: Off
	C107: Off
	C52: Off
	C53: Off
	C54: Off
	C55: Off
	C56: Off
	C57: Off
	Textfeld 487: 
	C63: Off
	C62: Off
	C61: Off
	C60: Off
	Textfeld 488: 
	C64: Off
	C65: Off
	C67: Off
	C68: Off
	Textfeld 489: 
	C69: Off
	C70: Off
	C89: Off
	C90: Off
	C92: Off
	C91: Off
	Textfeld 490: 
	C93: Off
	C94: Off
	Textfeld 492: 
	C96: Off
	C95: Off
	C102: Off
	C101: Off
	Textfeld 493: 
	C88: Off
	C118: Off
	C119: Off
	C120: Off
	C121: Off
	Textfeld 520: 
	Textfeld 519: 
	Textfeld 509: 
	Textfeld 508: 
	Textfeld 507: 
	Textfeld 505: 
	Textfeld 506: 
	C59: Off
	C103: Off
	C73: Off
	C72: Off
	C71: Off
	C66: Off
	Textfeld 503: 
	Textfeld 5010: 
	C84: Off
	C83: Off
	C82: Off
	C81: Off
	C80: Off
	C79: Off
	Textfeld 535: 
	C78: Off
	C77: Off
	C76: Off
	C75: Off
	C74: Off
	Textfeld 534: 
	C99: Off
	C98: Off
	C97: Off
	C87: Off
	C86: Off
	C85: Off
	Textfeld 536: 
	C104: Off
	C106: Off
	C105: Off
	C100: Off
	Textfeld 5014: 
	Textfeld 521: 
	Textfeld 537: 
	Textfeld 546: 
	Textfeld 555: 
	Textfeld 564: 
	Textfeld 573: 
	Textfeld 582: 
	Textfeld 583: 
	Textfeld 584: 
	Textfeld 585: 
	Textfeld 586: 
	Textfeld 587: 
	Textfeld 588: 
	Textfeld 589: 
	Textfeld 590: 
	Textfeld 591: 
	Textfeld 592: 
	Textfeld 593: 
	Textfeld 594: 
	Textfeld 595: 
	Textfeld 596: 
	Textfeld 597: 
	Textfeld 598: 
	Textfeld 599: 
	Textfeld 600: 
	Textfeld 601: 
	Textfeld 602: 
	Textfeld 603: 
	Textfeld 604: 
	Textfeld 605: 
	Textfeld 606: 
	Textfeld 607: 
	Textfeld 608: 
	Textfeld 609: 
	Textfeld 6010: 
	Textfeld 6011: 
	Textfeld 6012: 
	Textfeld 6013: 
	Textfeld 6014: 
	Textfeld 6015: 
	Textfeld 6016: 


