
                                                      
 

ASB SENIORENZENTRUM „NORMANNSTEINBLICK“ TREFFURT 

-Pflege und Betreuung für alle Fälle- 

Altenpflegeheim + Tagespflege + Häusliche Pflege + Häusliche Betreuung + Betreutes Wohnen  

ASB Seniorenzentrum „Normannsteinblick“ Treffurt  |   Puschkinstraße 22a   |   99830 Treffurt 
Tel: 036923 82230   |   Fax: 036923 822310  |  E-Mail: treffurt@asb-swt.de   |   www.asb-hilft.de 

Vertretungsberechtigter Vorstand:  Torsten Tikwe (Vorsitzender),  Stefan Sauerbrey (stellv. Vorsitzender) Geschäftsführer: Thorsten Junge 
Registernummer: VR 310063 

  

Interessentenanfrage 

 

Interessent / Pflegeperson   Angehöriger / Betreuer 

Name……............................................... Name.................................................... 

Vorname.................................................  Vorname............................................... 

Straße...................................................           Straße.................................................. 

PLZ/Ort...................................................  PLZ/Ort................................................. 

Telefon....................................................          Telefon.................................................. 

Geb.Datum……......................................           Mobil..................................................... 

Pflegegrad..............................................           Email……………………………………. 

 Höherstufung wurde beantragt              Verwandtschaftsgrad:.......................... 

Dringlichkeit: ………………...................           Bekanntschaft    

 Vollmachtnehmer          Betreuer 

 Einzelzimmer           Doppelzimmer              

 Dauerpflege             Wohnung Betreutes Wohnen                

  

Derzeitiger Aufenthaltsort:……………….…………………………………………….  

Ansprechpartner hier:…………………………………………………………………..  

Diagnosen / Probleme / Sonstiges:  

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

Hausarzt  :  .......................................................................................................................... 

Krankenkasse....................................................................................................................... 

 

Datum:     Unterschrift:       

Datenschutzerklärung: Ich stimme der Speicherung oben genannter Daten zwecks Anmeldung für einen 
Pflegeplatz in der Einrichtung zu. Die Daten werden nur zu diesem Zweck und im Falle eines Einzugs zur 
Vertragserfüllung genutzt. Sollte es zu keinem Einzug kommen, werden die Daten nach Widerruf der 
Interessensbekundung gelöscht. 
 

Datum:     Unterschrift:        

mailto:treffurt@asb-swt.de
http://www.asb-hilft.de/

