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

Bedarfsmeldung Tageshospiz

 Familienname

 Tageshospiz

 Vorname

 Telefonnummer

Ansprechperson im Tageshospiz

Persönliche Kund:innendaten

 Familienname  Vorname

 Geschlecht

männlich weiblich divers/inter/offen keine Angabe

 Akademischer Grad/Titel

 Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

 FSW-Kund:innennummer (falls vorhanden)

Erreichbarkeit

 Telefonnummer  E-Mail-Adresse (falls vorhanden)

 Straße

 PLZ  Ort

 Hausnr.  Stiege  Türnr.

Adresse

1. Ansprechperson im Tageshospiz

2. Persönliche Kund:innendaten

mailto:kundinnenservice%40fsw.at?subject=
http://www.fsw.at
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 Ärztliche Diagnose

 Andere Unterstützung

IST-Situation

Begründung des Bedarfs an der Leistung Tageshospiz 
 (z. B. Maßnahmen, die zu Hause nicht durchgeführt werden können, aber keinen stationären Aufenthalt erfordern) 

Vertretungsbefugte Person (nicht nötig, wenn gleichzeitig ein Antrag gestellt wird)

3. IST-Situation

4. Vertretungsbefugte Person (nicht nötig, wenn gleichzeitig ein Antrag gestellt wird)

 Unheilbare, lebensverkürzende Erkrankung

Ja Nein

 Kund:in mobil/transportfähig

Ja Nein

 Kund:in bezieht bereits vom Fonds Soziales Wien geförderte Leistungen

Ja Nein

 Vertretungsbefugte Person 

Ja Nein

Name

Name

Erreichbarkeit

Beziehung zum:zur Kundin:Kunden

5. Vertrauensperson (nicht nötig, wenn gleichzeitig ein Antrag gestellt wird)
Falls gewünscht, können Sie hier eine Vertrauensperson benennen. 

Einer Vertrauensperson dürfen wir zu Ihrer Förderung Fragen stellen und Auskünfte geben. Auch sensible Daten dürfen wir an sie weitergeben. 
Vertretungshandlungen, z. B. Antragsrückziehung oder Entgegennahme von Schriftstücken, sind nicht eingeschlossen.  
Sie können diese Berechtigung jederzeit widerrufen.

 Familienname

 Familienname

 Telefonnummer

 Beziehung (z. B. (Ehe-)Partner:in, Geschwister, Kind, Enkel:in, Elterntei, Nachbar:in, Institution, ...) 

 Vorname

 Vorname

 E-Mail Adresse
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 Ort, Datum

 Name der unterschreibenden Person in BLOCKBUCHSTABEN

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

7. Unterschrift

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

6. Vereinbarung zwischen Tageshospiz und Kund:in
Status

Besuchstage

Anmerkungen (z. B. weitere Leistungen erforderlich)

 Besuchstage

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

 Betreuung ab

 Anmerkungen (z. B. weitere Leistungen erforderlich)

 Leistungsbeginn nach Unterbrechung am

 Änderung ab  Leistungsunterbrechung ab

 Leistungsende am

http://www.fsw.at/datenschutz
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