
 

 
 

Diakonieverein der 
Evangelisch-Lutherischen 
Kirchengemeinden 
im Tegernseer Tal e.V. 
 
Wiesseer Str. 18  
D-83703 Gmund a. Tegernsee 
 
Fon: +49 (0) 80 22 - 7 42 04 
Fax: +49 (0) 80 22 - 76 95 17 
info@diakonie-tegernseer-tal.de 
 
Bürozeiten: 
Mo. - Fr. 8:00 - 14:00 Uhr 

 

Voranmeldung (Interessensbekundung) für die Tagespflege 
 
Die Voranmeldung ist nicht verbindlich. Sie hilft uns jedoch zu planen 
und sichert Ihnen einen Pflegeplatz in der Reihenfolge der Eingänge 
aller Voranmeldungen / Anmeldungen.  
 
Bitte füllen Sie alle relevanten Bereiche, insbesondere die mit  
Stern (*) gekennzeichneten Felder aus. 
 
Schicken Sie das Formular anschließend per eMail, Brief oder Fax 
(Fax: 08022-76 95 17) an uns zurück. 
 
 
Voranmeldung Tagespflege 
1 Daten zur pflegebedürftigen Person 

Vor* und Nachname*: ..........................................................................................................  

Straße*, Nr.*:  ......................................................................................................................  

PLZ, Wohnort .......................................................................................................................  

Telefon: ..........................................................  Pflegegrad (sofern bekannt) ....................  

Besondere Anforderungen: Rollstuhl ¨   andere: ...............................................................  

2 Daten zum Angehörigen / Bevollmächtigten 
Vor* und Nachname*: ..........................................................................................................  

Straße*, Nr.*:  

PLZ, Wohnort .......................................................................................................................  

Telefon*: ..............................................................................................................................  

Mobil*: ..................................................................................................................................  

eMail*: ..................................................................................................................................  

Art der Verwandtschaft / Bekanntschaft* (Ehepartner, Bruder/Schwester, Kind, vom Amt bestellt …) 

 ............................................................................................................................................................................   

3 Organisatorisches 
Können Sie / jemand aus der Familie / Verwandtschaft / Bekanntschaft die Pflegeperson 
regelmäßig in die Tagespflege bringen und wieder abholen? Ja ¨  / Nein ¨  
oder würden Sie den Fahrdienst (kostenpflichtig) in Anspruch nehmen (nur Tegernseer Tal / 
Waakirchen)? Ja ¨  / Nein ¨ 
In welchem Zeitrahmen möchten Sie unsere Tagespflege besuchen?:  ....... Uhr bis ..........  Uhr 
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