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Rübezahlweg 1 • 87437 Kempten 
T.: +49 0831 56115-0 • F.: +49 0831 56115-33 

marienpark@allgaeustift.de • www.allgaeustift.de 

 
Unverbindliche Anmeldung  
im AllgäuStift Marienpark  
 
 
 
 

Herzlichen Dank für Ihr Interesse am AllgäuStift Marienpark.  
Wir bitten Sie, uns folgende 10 Fragen zu beantworten: 

 

1. Datum  

2. Ich interessiere mich für 

 Pflegewohnen (vollstationärer    
                             Pflegeplatz)             

 Doppelzimmer  Einzelzimmer 

 Kurzzeitpflege  Doppelzimmer  Einzelzimmer  

 Betreutes Seniorenwohnen  eingestreute Tagespflege 

3. Gewünschter   
    Termin: 

 dringend  wenn möglich ab ________________ 

4. Bitte geben Sie uns Ihre Personalien an 

Vorname, Name   

Straße, Hsnr.  

PLZ und Ort  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

5. Wer ist unser Ansprechpartner bzw. unsere Ansprechpartnerin? 

Vorname, Name  

Straße, Hsnr.  

PLZ und Ort  

Beziehung  Sohn / Tochter  Ehepartner/-in  Betreuer 

  Sonstige_________________ 

Telefon  

Handy  

Emailadresse  
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6. Wurde bei Ihnen ein Pflegegrad festgestellt? 

 ja, Pflegegrad ____________  nein  beantragt am __________ 

7. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. Ihre Hausärztin? 

Name  Telefon  

8. Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert? 

 

9. Bitte schildern Sie uns kurz den Gesundheitszustand, Ihr Gewicht sowie Ihre derzeitige 
Situation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. Was können wir für Sie tun? 

 
 
 
 

 
 
Lassen Sie uns den ausgefüllten Fragebogen gerne per Post, E-Mail oder Fax an die 

oben genannten Kontaktdaten zukommen.  
 

Ihre unverbindliche Anmeldung wird für ein Jahr vorgemerkt.  
 

Wenn Sie Fragen haben, ein persönliches Gespräch wünschen oder das AllgäuStift 

Marienpark Gesundheits- und Pflegezentrum besichtigen möchten, sind wir gerne 

für Sie da. 
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