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Fonds Soziales Wien
Beratungszentrum Pflege- und Betreuung
Guglgasse 7–9, 1030 Wien
Tel.: 01 24 5 24 
www.fsw.at 

Bedarfsmeldung  
Senior:innen-Wohngemeinschaften – Basispaket

	Partnerorganisation

Ansprechperson in der Wohngemeinschaft

Persönliche Kund:innendaten

	Familienname 	Vorname

 Geschlecht 	Akademischer Grad/Titel

	Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

 Pflegegeldstufe

 FSW-Kund:innennummer (falls vorhanden)

	Straße

	PLZ 	Ort 	Ansprechperson

	Hausnr. 	Stiege 	Türnr.

1. Wohngemeinschaft

2. Persönliche Kund:innendaten

männlich weiblich divers/inter/offen keine Angabe

Pflege- und Betreuungsbedarf

3. Pflege- und Betreuungsbedarf

 Der:Die Kund:in kann selbständig Hilfe holen  Ausreichende Mobilität für Notsituationen vorhanden

Ja JaNein Nein

	Der:Die Kund:in benötigt in folgenden Bereichen Unterstützung:

http://www.fsw.at
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Fortzetzung Pflege- und Betreuungsbedarf 

4. Unterschrift

	Begründung für den Einzug in die Senior:innen-Wohngemeinschaft

 Datum  Unterschrift der:des Kundin:Kunden oder der für sie:ihn zur Vertretung befugten Person

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der angeführten Daten.

 Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN

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

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

http://www.fsw.at/datenschutz
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