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Kurzzeitpflege: O Volistationire Pflege: O
Aufnahmedatum: Zimmer-Nr.: Bereich:

Aufnahmeformular Datum:

Name, Vorname: Geb. Name:

Anschrift: Tel.:

Derzeitiger Aufenthalt:

Sozialer Dienst des zust. KH: Tel:

Geb.-Datum: Geb.-Ort: Kinder:

Familienstand: seit wann?: Konfession:
v

Vorherige vollstationdre Heimaufenthalte: Zeitraum: Monate insg.:

Es existiert: O Betreuung O Vollmacht O Patientenverfiigung

1. Kontaktperson

O Angehorige/r: O Betreuer/in: O Bevollmaéchtigte/r:

Name, Vorname: wie verwandt:

Anschrift:

Tel. priv.: Tel. dienstl.: Handy:

E-Mail-Adresse.: Fiir Rechnungsversandt nutzbar? O ja O nein

2. Kontaktperson

O Angehorige/r: O Betreuer/in: O Bevollmaichtigte/r:

Name, Vorname: wie verwandt:

Tel. priv.: Tel. dienstl.: Handy:

Hausarzt: Facharzt:

Tel.: Tel.:

Zahnirztl. Versorgung von Dr. Jagade im Haus: O ja, ist erwiinscht O nein, nicht erwiinscht
Kranken-/Pflegekasse: KV-Nummer:

Pflegegrad: Eingeschrinkte Alltagskompetenz:

O Befreiung von Rezeptgebiihren/Transportkosten bis:

O Schwerbehinderung: Art der Behinderung:

Zimmerwunsch: O Einzelzimmer O Doppelzimmer
O Haus 1 O Haus 2 O Haus 3
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Verwaltung

Postzustellung

o Bewohner selbst o nachschicken

Anamnesedaten des Bewerbers:

Gesundheitsdaten/Diagnosen:

Anmerkungen der Angehorigen/Betreuer:

Allergien/Unvertriglichkeiten:

Inkontinenz: Oja O nein Sonstiges (Katheter):

Diabetes: Oja Onein

Nahrungsaufnahme: Mobilitét:

Hilfsmittel: O Rollstuhl O Rollator O Stock/Kriicken O Brille

O Horgerdat O Gebiss

Orientiertheit: raumlich:  Oja O nein zeitlich: Oja Onein
personlich: Oja O nein situativ: Oja Onein

Soziales Verhalten/Aktivitiiten:

Kommunikation moglich? O ja O nein O eingeschrankt

(frithere) Interessen/ Hobbies:

(ehemaliger) Beruf:

Gewohnbheiten:

Phobien/Angste/Abneigungen:

Vermogensdaten des Bewerbers:

O Selbstzahler O Sozialhilfe O Wohngeld

Bitte fiillen Sie den gesamten Bogen sorgfiltig aus!
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Datenschutzhinweise

Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen
Seniorenzentrum Schriebers Hof GmbH
Scharnhorststralie 6,

29683 Bad Fallingbostel

E-Mail: info@schriebershof.de, Telefon: 01562 9040710

Name und Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten
Herr Max Schneider (DSB-TUV)

E-Mail: mas@schriebershof.de, Telefon: 05162 9040711

1. Um I|hren Pflegewunsch und ggf. den Pflegevertrag erfillen und bedienen zu konnen, missen wir
personenbezogene Daten von lhnen aufnehmen und verarbeiten. Diese Daten konnen Kontaktdaten und
Stammdaten sein.

Aufzunehmende und zu verarbeitende Daten sind aber auch Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschlage, Nahrungs- und Pflegeanweisungen.

Gesundheitsdaten sind Daten von besonderer Kategorie i.S.d. Art. 9 Datenschutzgrund-verordnung. Die Verarbeitung
ist notwendig, um eine ordnungsgemalfe Behandlung zu gewahrleisten.

Soweit es sich um die Verarbeitung von Gesundheitsdaten handelt, erfolgt die Verarbeitung auf Grundlage des Art. 9
Abs. 2 lit. h) DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) BDSG, im Ubrigen auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 lit b)
(vertragliche oder vorvertragliche Leistungen) und ggf. c) (gesetzlich erforderliche Archivierung) DSGVO bzw. auf
Grundlage |hrer Einwilligung.

2. Wir geben Ihre personlichen Daten nur an Dritte weiter, wenn dies erforderlich ist und es dazu eine Grundlage
(gesetzlich oder vertraglich) oder Ihre Einwilligung gibt.

Eine erforderliche Weitergabe von Daten konnte z. B. die Einbindung von

Arzten, Therapeuten oder Krankenhdusern —, Pflege- bzw. Krankenkasse —, dem medizinischen Dienst der
Krankenkassen —, Apotheken -, Sanitatshausern -, Podologen und Fuf3pflegern sein.

AuBerdem geben wir Inren Namen an Dienstleister weiter, die Sie selber in Anspruch nehmen madchten, wie den
Friseur oder die Wéscherei.

Sofern Sie dies wiinschen, erteilen wir einer oder mehreren, von Ihnen bestimmten Person(en) Auskinfte.

3. Wir l16schen |hre Daten sobald diese nicht mehr bendtigt werden. Dies ist in der Regel 10 Jahre nach Abschluss der
Pflege der Fall, soweit nicht weitegehende Aufbewahrungs- oder Verjahrungsfristen bestehen.

4. In jedem Fall haben Sie das Recht:

gemal Art. 15 DSGVO Auskunft Giber lhre von uns verarbeiteten personenbezogenen Daten zu verlangen.
Insbesondere kénnen Sie Auskunft Gber die Verarbeitungszwecke, die Kategorie der personenbezogenen Daten, die
Kategorien von Empfangern, gegeniber denen Ihre Daten offengelegt wurden oder werden, die geplante
Speicherdauer, das Bestehen eines Rechts auf Berichtigung, Léschung, Einschrankung der Verarbeitung oder
Widerspruch, das Bestehen eines Beschwerderechts, die Herkunft ihrer Daten, sofern diese nicht bei uns erhoben
wurden, sowie Uber das Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung einschliellich Profiling und ggf.
aussagekraftigen Informationen zu deren Einzelheiten verlangen;
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gemal Art. 16 DSGVO unverziglich die Berichtigung unrichtiger oder Vervollstdndigung lhrer bei uns gespeicherten
personenbezogenen Daten zu verlangen;

gemalf Art. 17 DSGVO die Loschung lhrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit
nicht die Verarbeitung zur Austibung des Rechts auf freie Meinungsaulierung und Information, zur Erfillung einer
rechtlichen Verpflichtung, aus Griinden des 6ffentlichen Interesses oder zur Geltendmachung, Ausibung oder
Verteidigung von Rechtsansprichen erforderlich ist;

gemal Art. 18 DSGVO die Einschrankung der Verarbeitung |Ihrer personenbezogenen Daten zu verlangen, soweit
die Richtigkeit der Daten von Ihnen bestritten wird, die Verarbeitung unrechtmafig ist, Sie aber deren Léschung
ablehnen und wir die Daten nicht mehr bendétigen, Sie jedoch diese zur Geltendmachung, Ausiibung oder
Verteidigung von Rechtsanspriichen bendtigen oder Sie gemal Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung
eingelegt haben;

gemal Art. 20 DSGVO lhre personenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesebaren Format zu erhalten oder die Ubermittlung an einen anderen Verantwortlichen zu
verlangen;

gemal Art. 7 Abs. 3 DSGVO lhre einmal erteilte Einwilligung jederzeit gegeniber uns zu widerrufen. Dies hat zur
Folge, dass wir die Datenverarbeitung, die auf dieser Einwilligung beruhte, fir die Zukunft nicht mehr fortfihren dirfen
und

gemal Art. 77 DSGVO sich bei einer Aufsichtsbehérde zu beschweren. In der Regel kdnnen Sie sich hierfir an die
Aufsichtsbehorde Ihres Ublichen Aufenthaltsortes oder Arbeitsplatzes oder unseres Sitzes wenden. Fur
Niedersachsen ist dies Frau Barbara Thiel, Landesbeauftragte flir Datenschutz in Niedersachsen, Prinzenstralde 5,
30159 Hannover.

Sofern lhre personenbezogenen Daten auf Grundlage von berechtigten Interessen gemaf Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. f
DSGVO verarbeitet werden, haben Sie das Recht, gemal Art. 21 DSGVO Widerspruch gegen die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten einzulegen, soweit dafiir Griinde vorliegen, die sich aus lhrer besonderen Situation
ergeben oder sich der Widerspruch gegen Direktwerbung richtet. Im letzteren Fall haben Sie ein generelles
Widerspruchsrecht, das ohne Angabe einer besonderen Situation von uns umgesetzt wird.

Moéchten Sie von Ihrem Widerrufs- oder Widerspruchsrecht Gebrauch machen, genligt eine Nachricht in beliebiger
Form oder eine entsprechende E-Mail an info@schriebershof.de.

5. Wir bedienen uns geeigneter technischer und organisatorischer SicherheitsmaRnahmen, um lhre Daten gegen
zufallige oder vorsatzliche Manipulationen, teilweisen oder vollstandigen Verlust, Zerstérung oder gegen den
unbefugten Zugriff Dritter zu schiitzen. Unsere Sicherheitsmalinahmen werden entsprechend der technologischen
Entwicklung fortlaufend verbessert.
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Auftrag zu Ubernahme der Medikamentenversorgung

Hiermit erteile ich des Seniorenzentrum Schriebers Hof GmbH, Scharnhorststr. 6, 29683 Bad Fallingbostel,
den Auftrag, fiir mich fiir die Dauer meines Aufenthaltes die Medikamentenbeschaffung und
Medikamentenverwaltung zu iibernehmen.

(Name, Vorname des Bewohners/der Bewohnerin) (Geb. Dat.)

O Dauerpflege: O Kurzzeitpflege vom ........cccceevveeiveennnee. DIS teoireeeeeeee e,

Die Beschaffung der Medikamente erfolgt bei folgender Apotheke:

O Kur-Apotheke, Vogteistr. 10, 29683 Bad Fallingbostel

Mit diesen Apotheken hat unsere Einrichtung den gemal § 12a Apothekengesetz (ApoG) vorgeschriebenen
Versorgungsvertrag abgeschlossen.

Die Apotheke erstellt flir die anfallenden Kosten einmal im Monat eine bewohnerbezogene Rechnung. Die
Bezahlung erfolgt:

O iiber das Barbetragskonto, welches bei der Heimverwaltung gefiihrt wird

O durch Uberweisung mit Rechnungsstellung an

(Name, Anschrift und Telefon des Rechnungsemptingers)

Ich bin bei der

(Krankenkasse) (Vers. Nr.)

versichert und von der Zuzahlung

O befreit O nicht befreit.

(Befreiungskarte im Haus hinterlegen)

Die Datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu diesem Dokument finden Sie auf der Riickseite.
Dieser Auftrag kann jederzeit widerrufen werden.

(Ort, Datum) (Unterschrift Bew./Betreuer/in oder Bevollméchtigte/r)
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Datenschutzrechtliche Bestimmungen zum Auftrag zur Ubernahme der
Medikamentenversorgung

Die ,Kur-Apotheke“ speichert alle Daten, die sich aus den eingeldsten Rezepten und diesem
Auftrag zur Ubernahme der Medikamentenversorgung ergeben in der Apotheken-EDV und leitet

diese Daten an die Rezeptabrechungsstelle (NARZ e. V.) weiter.

Die Daten kdnnen flr folgende Zwecke ausgewertet werden:
1. Zur Erstellung der monatlichen Abrechnung.
2. Zur Quittierung von Eigenleistungen gegenuber der Kostentrager oder dem Finanzamt
(Zuzahlungsquittung).
3. Fir Rezeptrecherchen, um Ruckfragen lhrerseits, des Pflegepersonals, des Arztes oder der
Krankenkasse beantworten zu konnen.
4. Um Sie im Falle von Rickrufaktionen umgehend informieren zu kénnen.
5. Zur pharmazeutischen Beratung z.B.
a. Uber Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und Unvertraglichkeiten
b. Durch Erstellung einer Medikamentenliste
c. Durch Auswertung von Indikationsgebieten wie Diabetiker, Asthmatiker,
Rheumatiker etc.
6. Zum Informationsservice zu neuen Arzneimitteln und Therapien.

7. Zur Verwaltung von Kundengruppen, wie z.B. alle Bewohner eines Pflegeheimes.

Die Daten werden in automatischer Form edv-technisch sowohl in der Apotheke als auch in
Rechenzentrum zu den obengenannten Zwecken gespeichert und verarbeitet. Der oben
beschriebenen Speicherung und Verwendung meiner Daten stimme ich zu. Die Zustimmung kann

jederzeit widerrufen werden.
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Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

.................................................................................................... als Betreuer / Bevollméchtigter
(Name, Vorname)

entbinde hiermit alle mich / meinen Vollmachtgeber behandelnden Arzte und nichtiirztliches
Personal gegeniiber den Mitarbeitern des Seniorenzentrum Schriebers Hof GmbH von der
Schweigepflicht, damit der Pflegebedarf geplant und dem Gesundheits- bzw. Krankheitsbild
angepasst werden kann.

Bad Fallingbostel, ......................

Unterschrift Bewohner / Betreuer / Bevollméchtigter

Anmeldung Bewohnerln
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Geborgenheit im Alter
Seniorenzentrum
Schriebers Hof GmbH

Giiltige Pflegesdtze ab 01.01.2025
Gem. der Einstufung des medizinischen Dienstes der Pflegekasse erfolgt eine
Differenzierung nach Teilentgelten:

Scharnhorststr, 6, 29683 Bad Fallingbostel
051 62 -5040 /710

Fax U451 62-9040 /15

info@schriebershof.de

TEILENTGELTE

Pflege- |Allgemeine | Unterkunft |Investitions-| tdglicher | Monatliches |Mach Abzug der
grade Pflege- (19,91 € tgl) kosten Gesamt- Gesamt- Leistungen der

leistungen und Pflegesatz Entgelt Pflegekassen

Verpflegung {bei 30,42 Tagen) | ungedecktes

(6,75 € tgl.) monatliches
Gesamt-Entgelt

| Haus | - Haupthaus
1 51,12 € 26,66 € 20,50 € 08,28 € 2.989,68 € 2.858,68 €
2z 64,75 € 26,66 € 2050€] 11191€ 3.404,30 € 2.599,30€
3 Bl,64 £ 26,66 € 2050€| 128,80€ 3.918,10 € 2.599,10€
4 99,26 € 26,66 € 20,50€] 14642 € 4.454,10 € 259910 €
5 107,19 € 26,66 € 20,50€] 154 35€ 4.695,33 € 259933 €
Haus Il - Pflegewohnappartements und Haus il - Neubau, Fachwerkhaus
1 51,12€|  2666€] 22,00€] 9978€[ 3.03531€]  2.904,31¢€
2 64,75€|  2666€  22,00€| 113,41€| 3.44993€|  2.644,93€
3 81,64€ 26,66 € 22,00€| 130,30€| 3.963,73€ 2.644,73 €
4 99,26€]  2666€ 22,00€| 147,92€] 4499,73€]  2.644,73€
5 107,19 € 2666€ 2200€] 15585€| 4.740,96€ 2.644,96 €
Taglicher einrichtungseinheitlicher Eigenanteil Pflege:

Pflegegrad 1: 46,81 €
Pflegegrade 2 bis 5: 38,28 €
Monatliche Leistungen der Pflegekassen: Pflegegrad 1: 131,00 €
Pflegegrad 2: 805,00 €
Pflegegrad 3: 1.319,00 €
Pflegegrad 4: 1.855,00 €
Pflegegrad 5: 2.096,00 €
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Zum Einzug in unsere Einrichtung, sollten Sie bitte

folgende Dinge mitbringen:

Personalausweis

Krankenversicherungskarte

Arztbericht oder letzten Krankenhausentlassungsbericht Gber Diagnosen
Aktuelle Medikamentenliste und Verabreichungen

Benotigte Medikamente, Insulin, Salben usw. (in der Original Verpackung)
Bekleidung in ausreichender Form (Tages-, Nacht- und Unterwasche)

Hygienemittel

VvV V.V V V VYV VY V

Falls vorhanden:
o Befreiungskarte
o Impfausweis
o Schwerbehindertenausweis
o Marcumarpass
o Diabetikerausweis
o Allergiepass
o Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht
o Bescheid der Pflegekasse Uber den aktuellen Pflegegrad
o Richterliche Anordnungen bei freiheitsentziehenden MalRhahmen
(bzw. Bettgitter)
» Ungekennzeichnete und neue Wasche bitte erst in die Waschkuche zur
Kennzeichnung geben, damit es nicht zu Verwechselungen kommt.
» Bitte keine Handtucher oder Bettwasche mitbringen, diese werden von der
Einrichtung gestellt.
» Biographie-Erfassungsbogen des Schriebers Hof.
> Bitte hinterlegen Sie fur etwaige Verauslagungen des Hauses (z. B. Friseur,
FuRpflege, Telefon etc.) ein Geldbetrag in der Verwaltung, fur das von Frau

Redin geflihrte Barbetragskonto.

Danke!

Fir Fragen und Anregungen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
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Heimordnung

Die Mitarbeiter des Hauses diurfen lhr__Zimmer nur fir Reinigungs- und
Reparaturarbeiten, fur die pflegerische Versorgung sowie im Einverstandnis mit
Ihnen selbst betreten. In Notfallen darfen Mitarbeiter/innen lhr Zimmer jederzeit
betreten. Ein- _oder Umbauten in den Bewohnerzimmern durfen nur nach
Absprachen mit der Verwaltung und/oder dem Hausmeister durchgefuhrt werden.
Mdchten Sie Bilder aufhangen oder Regale montieren, sprechen Sie bitte mit
unserem Hausmeister.

Geben Sie lhren Zimmerschlussel nicht an Dritte weiter. Melden Sie den Verlust
Ihres Schlussels so schnell wie mdglich in der Verwaltung. An den Wochenenden
informieren Sie die diensthabenden Pflegekrafte.

Bewahren Sie keine verderblichen Lebensmittel in [hrem Zimmer auf.

Das Halten von Haustieren ist nur unter Einhaltung von gesetzlichen und
hygienischen Regeln madglich. Bitte halten Sie mit der Heimleitung Ricksprache.
Tiere konnen Krankheiten Ubertragen. Sprechen Sie mit unserer Hygienefachkraft.
Futtern sie deshalb auch keine herrenlosen Katzen oder Vogel. Tiere kénnen von
Besuchern gerne mit in die Einrichtung gebracht werden. Selbstverstandlich mussen
diese Tiere frei von ansteckenden Krankheiten sein und dirfen unsere Bewohner
nicht belastigen.

Nutzen Sie fur die Mullentsorqung ausschlie3lich die dafur vorgesehenen Behalter.
Werfen Sie Ihren Mull auf keinen Fall in die Toilette oder aus dem Fenster.

Alle von unserer Einrichtung bereitgestellten Gegenstande sollen pfleglich behandelt
werden. Belassen Sie das Inventar in den daflir vorgesehenen Raumen.

Das Anzinden von Kerzen ist aus Grinden des Brandschutzes strengstens
verboten. Der Betrieb von elektrischen Geraten, wie Bugeleisen, Wasserkocher,
Heizdecke ist nur in Absprache mit dem Hausmeister erlaubt. Mitgebrachte
elektronische Gerate (Rasierer, Radio, TV-Gerat etc.) mussen zum Einzug
elektronisch durch eine Elektrofachkraft geprift sein. Rauchen ist gem.
Nichtraucherschutzgesetz ausschlief3lich drauf3en im Freien gestattet.

Melden Sie alle Storungen oder Schaden, insbesondere an Wasser- oder
Stromleitungen sofort dem Hausmeister oder der Verwaltung, an den Wochenenden
oder nachts dem diensthabenden Personal.

Informieren Sie unsere Mitarbeiter/innen rechtzeitig Uber geplante oder spontane
Abwesenheiten. Sollten Sie eine verabredete Rickkehrzeit nicht einhalten,
informieren Sie die diensthabenden Mitarbeiter/innen hieriber. Informieren Sie die
Mitarbeiter/innen, wenn Sie einmal nicht an den Mahlzeiten teilnehmen maochten.

Unser Haus ist jederzeit fur Besucher offen, d.h. es gibt keine festgelegte
Besuchszeit. Bitte achten Sie und lhre Gaste auf die gemeinsamen Mahlzeiten und
die Mittagsruhe. Besucher kdnnen nach rechtzeitiger Rucksprache gerne an den
Mahlzeiten teilnehmen.
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Festgelegte Zeiten:

O
?) Seniorenzentrum Schriebers Hof GmbH Verwaltung
ab ca. 7:45 Uhr: Frahstuck
gegen 10.00 Uhr: Zwischenmabhlzeit
ab ca. 11:30 Uhr: Mittagessen
13:00 — 14:30 Uhr: Mittagsruhe
ab 14:30 Uhr: Kaffee und Kuchen
ab 17:30 Uhr: Abendbrot
ab 21:00 Uhr: wird das Haus abgeschlossen.

Spaterer Einlass? Bitte Klingeln!
ab 22:00 Uhr: ggf. Spatmahlzeit u. Nachtruhe

Falls Sie Anregungen oder Fragen haben, stehen Ihnen die Mitarbeiter/innen
des Seniorenzentrum Schriebers Hof GmbH gerne zur Verfiigung.

Verwaltung:

Pflege:

Soziale Betreuung:

Kiiche:

Hauswirtschaft:

Haustechnik:

Anmeldung Bewohnerln

Hanna Mroczko, Heimleitung (HL)
90407 - 22

Max Schneider, stllv. Heimleitung
90407 - 11

Ulrike Redin

90407 - 10

Stephanie Muiller, Pflegedienstleitung (PDL)
90407 - 21

Pflegefachkraft Haus 1 (Haupthaus)
90407 - 23

Pflegefachkraft Haus 2+3 (Fachwerkhaus)
90407 - 28

Natalie Mroczko, Leitung soz. Betreuung (BT)
90407 - 40

Kerstin Rink, Kichenleitung
90407 - 45

Daniela Boock, Leitung Reinigung/Wascherei (HSW)
90407 - 49

Tobias Bremer (HT)
90407 - 48



0 Geborgenheit im Alter
Seniorenzentrum
, Schriebers Hof GmbH

Leihgebiihr fiir Fernseher und Telefonnutzung

Sehr geehrte(r) Interessent(in),

wihrend des Aufenthaltes im Schriebers Hof haben Sie die Moglichkeit, in Threm Zimmer,
einen Fernseher sowie ein Telefon zu nutzen.

Einen Fernseher mit internem oder externen Kabelreceiver kdnnen Sie ganz einfach bei
Ihrem Einzug mitbringen und in lhrem Zimmer, an der dafiir vorgesehenen ,,Ecke®,
anschliefen. Alternativ haben Sie die Mdglichkeit ein solches Gerédt gegen ein geringes
Entgelt bei uns auszuleihen.

Falls Sie ein Festnetztelefon bei uns in der Einrichtung nutzen mochten, haben Sie ebenfalls
die Moglichkeit ein solches Gerit inkl. Telefonie iiber unseren Hausvertrag in Anspruch zu
nehmen. Die Kosten hierfir von mtl. 15,- €, werden Thnen in Rechnung gestellt, bzw. das
hinterlegte Taschengeldkonto belastet. Alternativ konnen Sie auch {iiber die vorhandenen
Anschliisse selbst einen Vertrag mit dem entsprechenden Netzanbieter schlief3en.

Falls Sie Zugang zu unserem Bewohner-WLAN bekommen mdchten, bendtigen Sie aus der
Verwaltung ein Ticket mit Zugangsdaten, mit welchen Sie sich auf lhren Endgerdten im
WLAN registrieren konnen. Fiir die Nutzung des hausinternen Internet werden mtl. Kosten in
Hohe von 10,- € fillig, welche ebenfalls tiber das Taschengeldkonto abgerechnet werden.

Wenn Sie sich fiir die Nutzung eines hauseigenen Telefons entscheiden, wird Thr

Telefonanschluss schnellstmoglich freigeschaltet. Bitte hinterlegen Sie eine Telefon-Kaution
von 50,- € bei Einzug in der Verwaltung.

Ihre Verwaltung

Ich, Zimmer-Nr.: mochte ab:

U Hauseigenes Fernsehgerit mit einer mtl. Nutzungsgebiihr in Hohe von 7,50 € nutzen.
Q Ich mochte iiber einen Telefonanschluss mit Telefon verfliigen mit einer mtl.
Nutzungsgebiihr von 15,00 €, inkl. Telefonflatrate (aus Sicherheitsgriinden sind

Sonderrufnummern und internationale Telefonnummern gesperrt).

Q Internetticket fiir Bewohner-WLAN mit einer mtl. Nutzungsgebiihr von 10,00 €.

Bad Fallingbostel, den Unterschrift:
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