SOZIALHILFEVERBAND ST. VEIT AN DER GLAN
DR.-A.-LEMISCH-STRASSE 57, 9300 ST. VEIT/GLAN

Telefon: 04212/2293-580 FAX: 04212/2293-950 E-Mail: shv@vg-sv.gde.at

Antrag fiir die Seniorentagesstiitte

Antragsteller/Antragstellerin:

Familienname: .........cccooviiiiiiiiiiiiin VOrName: ...
SV-N L s Geburtsdatum: ............oooviii
Familienstand: ............ocoeiviiiiiiiiieien Staatsbirgerschaft: .............cooev e
Pflegestufe: ...........oooeiiiii Erhéhung beantragtam: .........................
keine Pflegestufe / Erstantrag gestellt am: ..o

Adresse/Hauptwohnsitz:
Postleitzahl/Ort: ... .

R = Y=y g 21U a0 T T =T USSR

derzeitiger Aufenthaltsort (z.B. Krankenhaus, Familie, Verwandte, Freunde, Bekannte):

Telefonnummer Antragsteller/in: ...

N&chste/r Angehorige/r; VertrauensSperson: .. ... ve it e

Verwandtschaftsverhaltnis: ........................ Telefonnummer: ..........c.cooiiiiiiiiiien,

Ansprechpartner/in fiir Kontaktaufnahme:

Antragsteller/in selbst Néchste/r Angehdrige/r; Vertrauensperson
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Erwachsenenvertretung (EV):

Vorsorgevollmacht gewahlte EV gesetzliche EV gerichtliche EV
Name, Telefonnummer Vertretungsbevollméachtigte/r: ................................................
Grund der AntragstellUng: ... ... e

Arztliches Attest bitte beilegen.

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift

Betreuungsperson Zu betreuende Person



