
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Altenhilfe der Kaiserswerther Diakonie gGmbH 
Altenzentrum Haus Salem Lintorf 
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Altenzentrum Haus Salem Lintorf 

Zum Helpenstein 6 - 40885 Ratingen  
 
    02102/55972-0 
    02102/55972-13 
  

 

 

Aufnahme-Antrag: 
 

    vorsorglich      

   dringlich      
____________________________________________________________________________ 
 
Vor- und Zuname:_____________________________________Geb.-Datum:_________________ 
 
Geb.-Ort:________________Geb.-Name:________________Fam.-Stand:__________Konf.:_____ 
 
Krankenkasse:_________________________________________Pflegegrad:__________________ 
 
Anschrift:_________________________________________________________________________ 
 
Telefon:__________________________________________________________________________ 
 
Beschreibung des Gesundheitszustandes (wenn möglich): 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
Ansprechpartner:    Beziehung zum/r BewerberIn: __________________________ 
 
Name:__________________________________________Tel. privat:________________________ 
 
Anschrift________________________________________Tel. dienstl._______________________ 
 
Datum/Unterschrift:________________________________Tel. mobil:______________________ 
 
 
Eingang bestätigt am:……………………………von:……..…………………………………………………………………. 
 
Bitte melden Sie sich mindestens 1x jährlich bei uns, ob der Antrag bestehen bleiben soll, da 
er sonst nach zwei Jahren automatisch gelöscht wird. Bitte informieren Sie uns auch, wenn der 
Heimplatz nicht mehr benötigt wird. 
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