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Aufnahme in die Sozialtherapeutische Wohnstätte 
 

Die Diakonie Leipziger Land betreibt als Träger zwei sozialtherapeutische Wohnstätten 

in Grimma und Colditz mit je einer Außenwohngruppe. 

 „Marie-Louise-Heim“, Schillerstraße 19, 04668 Grimma 

 „Haus an der Brücke“, Bahnhofstraße 6, 04680 Colditz 
 

Mein Wunschort: ☐ Grimma ☐ Colditz 

 

Bitte Zutreffendes ankreuzen! 
 

☐ Heimplatz mit interner Tagesstruktur 

☐ Heimplatz mit externer Tagesstruktur (WfbM) 

☐ geschlossene Unterbringung nach § 1906 BGB 

☐ Außenwohngruppe 

 ☐ mit tagesstrukturierender Förderung 

 

Persönliche Angaben 
 

    
    

Name  Vorname (Rufnamen hervorheben) 
 
      
      

Geb.-Name  Geb.-Datum  Geb.-Ort 
 
  
  

Wohnanschrift 
 
  
  

Telefon 
 
      
      

Konfession  Familienstand  Staatsangehörigkeit 
 
  
  

Name, Anschrift, Telefon des nächsten Angehörigen oder Bekannten 
 
  
  

Name, Anschrift, Telefon des Betreuers 
 
    
    

Krankenkasse  Mitgliedsnummer 
 
  
  

Name, Anschrift, Telefon des Hausarztes 
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Altersrente ☐ JA ☐ NEIN 
 

Erwerbsminderungsrente ☐ JA ☐ NEIN 

 
 

Liegt eine diagnostizierte chronische psychische Erkrankung vor? 

 

 ☐ NEIN ☐ JA Wenn JA, bitte Befunde vorweisen 

 
 
Liegt ein bescheinigter Pflegegrad vor? 
 

 ☐ NEIN ☐ JA Wenn JA, welcher?   

 

 Ab Pflegegrad 3 kann eine sozialtherapeutische Betreuung 

nicht mehr gewährleistet werden. Wenden Sie sich bitte an 

ein Pflegeheim. 

 

Weitere notwendige Unterlagen zur Aufnahme in die Sozialtherapeutische Wohnstätte: 

 Kopie Betreuerausweis 

 ärztliches Zeugnis im Rahmen der Eingliederungshilfe für Behindertenhilfe nach BSHG 

 Formblatt A 

 Arztbefunde, Therapieberichte 

 richterlicher Beschluss bei geschlossener Unterbringung lt. § 1906 BGB 

 

 

Die Aufnahme in die Sozialtherapeutische Wohnstätte ist nicht möglich, 

 wenn eine behandlungsbedürftige Abhängigkeitserkrankung vorliegt 

 wenn ein Pflegegrad 3, 4 oder 5 bescheinigt worden ist 

 

 

    
    

Ort, Datum  Unterschrift des Antragstellers 
 

  

Kontaktadresse: 

 

 per Post: Diakonie Leipziger Land 

  Sozialtherapeutische Wohnstätte „Marie-Louise-Heim“ 

  Schillerstraße 19 

  04668 Grimma 

 per FAX: 03437 949942 

  per E-Mail: stws.grimma@diakonie-leipziger-land.de 

 

Hinweise zum Datenschutz: 

Die Übermittlung Ihrer Daten erfolgt freiwillig. Bei einer Kontaktanfrage per E-Mail oder Fax kann nicht 

ausgeschlossen werden, dass Dritte den Inhalt auf dem Übertragungsweg zur Kenntnis nehmen oder 

verfälschen. Nachrichten mit schutzwürdigem Inhalt sollten Sie daher grundsätzlich per Post oder in 

ausreichend verschlüsselter Form versenden. Bitte beachten Sie auch unser Hinweisblatt „Informationen 

zum Datenschutz in der Sozialtherapeutischen Wohnstätte“ und unsere Internetseite www.diakonie-

leipziger-land.de/datenschutz/. 
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