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‘Bedarfsmeldung
‘Senior:innen-Wohngemeinschaften — Basispaket

1. Wohngemeinschaft
i Ansprechperson in der Wohngemeinschaft

V Partnerorganisation

V StraBe ¥V Hausnr. V Stiege VY Thrnr.

VPLZ VOrt 'V Ansprechperson

2. Personliche Kund:innendaten

i Personliche Kund:innendaten

V Familienname V¥ Vorname
V FSW-Kund:innennummer (falls vorhanden) V Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)
¥ Geschlecht ¥ Akademischer Grad/Titel

Dménnlich Dweiblich D divers/inter/offen D keine Angabe

.V Pflegegeldstufe

3. Pflege- und Betreuungshedarf

I Pflege- und Betreuungshedarf

¥V Der:Die Kund:in kann selbstéandig Hilfe holen ¥V Ausreichende Mobilitét fiir Notsituationen vorhanden

DJa - [Nein lda | [Nein

V Der:Die Kund:in bendtigt in folgenden Bereichen Unterstiitzung:
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Fortzetzung Pflege- und Betreuungshedarf

V Begriindung flir den Einzug in die Senior:innen-Wohngemeinschaft

4. Unterschrift
Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der angefiihrten Daten.

¥V Datum V¥ Unterschrift der:des Kundin:Kunden oder der fiir sie:ihn zur Vertretung befugten Person

V¥ Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN

Die Verarbeitung der in diesem Formular angegebenen personenbezogenen Daten erfolgt auf Grundlage des Antrags auf Férderung.
- Bei neuen Kund:innen ist ein Antrag auf Forderung beizulegen.

Weitere Informationen zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten im Fonds Soziales Wien sowie Aktualisierungen finden sich unter
: www.fsw.at/datenschutz.
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