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Interessenten-Fragebogen  
für Seniorengerechtes Wohnen – „Wohnung für selbstständige Senioren“ 
Hinweis zum Onlineformular: Vor Bearbeitung die Datei herunterladen, abspeichern und ausfüllen. 
Rücksendung per E-Mail: bau@asb-loebau.de  oder per Post. 
  

 1. Allgemeine Angaben  
 

Antragsteller: 
Name:  ..........................................  Vorname:  .........................................  

Geburtsdatum:  ..........................................  

Straße:  ............................................................................................................  

PLZ / Ort:  ............................................................................................................  

Telefon / E-Mail:  ............................................................................................................  

 
Ehepartner/ Lebenspartner: 
Name:  ..........................................  Vorname:  .........................................  

Geburtsdatum:  ..........................................  

 
Betreuer/Vorsorgebevollmächtigter - bitte auswählen:  .......................................... 

gesetzlicher Betreuer bestellt?  ja  nein 

Wenn ja, für wen?  Antragsteller  Ehepartner / Lebenspartner 
 
Name Betreuer:  ............................................................................................................  

Straße:  ............................................................................................................  

PLZ / Ort:  ............................................................................................................  

Telefon/E-Mail:  ............................................................................................................  
Bei Vermittlung durch einen gesetzlichen Betreuer oder Vorsorgebevollmächtigten sind die entsprechenden 

Ausweise/Vollmachten vorzulegen. 
Über wen soll der Schriftverkehr laufen? 

 Antragsteller  Ehepartner 

 gesetzlicher Betreuer  Vorsorgebevollmächtigter 

 sonstige Person 

Bitte Kontaktdaten zu og. Ansprechpartnern angeben: 

Name, Vorname: ...........................................................................................................   

Straße:  ............................................................................................................  

PLZ / Ort:  ............................................................................................................  

Telefon/E-Mail:  ............................................................................................................  

Beziehen Sie bereits Leistungen vom ASB-Ortsverband Löbau e.V.?  ja  nein 

Wenn ja, welche: ...........................................................................................................   
 
 ...........................................................................................................   
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 2. Gesundheitszustand 
  
 
Liegt bereits ein Pflegegrad vor? 

a) Antragsteller:            b) Ehepartner: 

 nein  ja   nein  ja  
 Wenn ja, Pflegegrad Nr. …..   Wenn ja, Pflegegrad Nr. …..  
 

Besteht bereits aktuell Pflegebedarf? 

a) Antragsteller:   ja  nein 

b) Ehepartner:   ja  nein 
 
  

 3. Seniorengerechtes Wohnen / Weitere Angebote 
 
 
Welches Angebot wollen Sie vom ASB Löbau in Anspruch nehmen? 

 1-Personen-Wohnung  Erdgeschoss  mit Balkon/Terrasse 
 2-Personen-Wohnung  Obergeschoss  ohne Balkon/Terrasse 

 Heimplatz für Angehörige/Partner  ambulante Leistungen  

Für welche Objekte interessieren Sie sich? 
 Obercunnersdorf  Ebersdorf  Herrnhut  Leutersdorf  Löbau Süd II 

Möchten Sie als Mieter einer Wohnung einen PKW-Stellplatz anmieten? 
  ja  nein 

Wollen Sie mit Ihren Haustier(en) einziehen? 
  ja  nein 

Wenn ja, welche/s Tier/e:  ........................................................................................... ... 
 
 
Anmietung bei freiem Wohnraum: 

 sofort (innerhalb von 3 Monaten) 

 später – Monat …………………….. Jahr …………… 

 später – nur Aufnahme in Interessentenliste 

Achtung! Es handelt sich bei unseren Wohnungen für selbstständige Senioren generell um 
Nichtraucherwohnungen! 
 
 
 
 
 
 
 
……………………………………….. ……………………… / ……………………………... 
Ort, Datum Unterschrift  / Name in Druckbuchstaben 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten nach den Vorgaben der Europäischen Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) und dem Bundesdatenschutzgesetz – Neu (BDSG-neu). Die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten (Artikel 4 Nr. 2 DSGVO) erfolgt zum Zweck der Nutzung des Interessenten-
Fragebogens. 
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