
 
 
 
 

SW05  02  07/2018 QMH Pflege  Antrag Service Wohnen 

 

ASB Seniorenzentrum Nauen 
14641 Nauen 

 
 

 

Antrag – Service Wohnen 
 

Name  
 

 
 

Vornamen  

Derzeitiger 
Wohnanschrift 
(PLZ, Ort, Str.) 
 

 
 

Geburtsdatum 
 

 

Familienstand  
 

Pflegegrad  
 

 

Telefonnummer 
 

 

Gewünschte  
Wohnungsgröße* 

1 - Raum 2 - Raum 

Gewünschtes Objekt* Haus Jüdenstrasse 
Jüdenstrasse 8 – 10 
 

Haus Dammstrasse 
Dammstrasse 41 
 

Anzahl Mieter 
Im zukünftigen Haushalt 

 

Ansprechpartner  
 
  

Name 
 

Telefon 

Vermerke seitens des Interessenten zur gewünschten Wohnung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum:                                                                                         Unterschrift d. Antragstellers:                                                                               
 
 
* zutreffendes ankreuzen 
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