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Psychosoziales Zentrum Diakonie ::

Schlossstrasse 52a Diakonisches Werk
64668 Rimbach BergstraBBe

Wohnen im Appartement/Wohngemeinschaft
BEWERBUNG

(bitte soweit wie moglich ausfiillen)

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer

Geburtsdatum

Wurde eine gesetzliche Betreuung bestellt?
Ja (O Nein
Falls ja, geben Sie bitte die Kontaktdaten an:

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer

Wie wohnen Sie aktuell?
(z. B.: allein, bei Angehorigen, ohne festen Wohnsitz, ...)

Sind Sie im Betreuten Einzelwohnen?
JJa (O Nein

Falls ja, bei welchem Trager?

Wer betreut Sie?

Leben Sie aktuell in einem Wohnheim oder in einer Betreuten Wohngemeinschaft?
Ja () Nein

Falls ja, bei welchem Trager?

Wer betreut Sie?




Diakonisches Werk Bergstral3e
Psychosoziales Zentrum
Schlossstrasse 52a

64668 Rimbach

Haben Sie eine Arbeit oder Beschdiftigung?

)Ja () Nein

-/

Womit bestreiten Sie lhren Lebensunterhalt?
(Lohn, ALG Il, Rente, Grundsicherung, ...)

Diakonie &&
Diakonisches Werk
BergstraBBe

Seit wann sind Sie psychisch krank?

Wie lautet |hre Diagnose?

Haben Sie auRerdem:

eine korperliche Erkrankung? ()Ja () Nein

Suchtprobleme? “)Ja () Nein
eine Koérperbehinderung? ()Ja (O Nein
Lernschwierigkeiten? )Ja () Nein

Bei wem sind Sie in facharztlicher Behandlung?

Bemerkungen:

(Ort, Datum)

Unterschrift
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