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Burkhard-von-Seckendorff-Heim
Altersheim der Hospitalstiftung 

Reutbergstrasse 1  91710 Gunzenhausen 
Telefon 09831/508-770    Fax 09831/508-771 

Anmeldeformular 

PERSONALIEN

des Bewerbers: 

Name:  ........................................................................  

Vorname:  ...................................................................  

Geburtsdatum:  ...........................................................  

Geburtsname:  ............................................................  

Geburtsort:  .................................................................  

Familienstand:  ...........................................................  

Religion:  .....................................................................  

Straße, Haus-Nr:  ........................................................  

PLZ, Ort : ....................................................................  

Telefon-Nr.:  ................................................................  

Pflegegrad: .................................................................  

Krankenkasse:  ...........................................................  

Hausarzt: ………………………………………………… 

des Ehegatten: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Angehörige: 

Name: 

Straße: 

PLZ - Ort: 

Telefon : 

Handy: 

Verwandschafts-

grad 

Notfalltelefon- 

Nummer:

E-Mail-Adresse:

EINKOMMEN

Rente/Pension  ...............................................................................................................................................................  

Sozialhilfe:  ......................................................................................................................................................................  

Unterhaltshilfe:  ...............................................................................................................................................................  

Sonstiges Einkommen, z.B. Mieteinnahmen usw. - Vermögen:  ....................................................................................  
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Besondere Gründe für eine Heimunterbringung: 

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

Informationen nach Artikel 12 bis 14 der Datenschutzgrundverordnung (DS-GVO): 

Im Rahmen der Informationspflichten der DS-GVO müssen wir Sie über folgenden Sachverhalt zur Verarbeitung 

Ihrer  personenbezogenen Daten durch uns informieren: 

Die Hospitalstiftung Gunzenhausen, vertreten durch den Ersten Bürgermeister der Stadt Gunzenhausen, Herrn 

Karl-Heinz Fitz,  Marktplatz 23, 91710 Gunzenhausen, Tel. 09831 508-100, E-Mail: stadt@gunzenhausen.de

verarbeitet personenbezogene Daten zur vertragsgemäßen Leistungserbringung, für die Leistungsverwaltung und 

Leistungsabrechnung, die Pflegeplanung und -dokumentation, die Pflege, Betreuung und Versorgung sowie zur 

Erfüllung unserer Pflichten gegenüber den Kostenträgern und Kontrollorganen (wie z.B. FQA/Heimaufsicht 

undMDK/Medizinischer Dienst).Ihre Daten geben wir nur dann an Dritte weiter, wenn dies gesetzlich erlaubt ist  

oder Sie eingewilligt haben. An ein Drittland oder eine internationale Organisation geben wir die Daten nicht weiter. 

Ohne diese Daten können wir den Vertrag mit Ihnen nicht abschließen. Weitere Details / Angaben finden Sie online 

auf unserer Webseite unter folgendem Link: https://bvsh.gunzenhausen.de/dsgvo.html 

. 

 ....................................………………………….  ..............................................................................  
(Ort, Datum) (Unterschrift) 

mailto:stadt@gunzenhausen.de

