
ASB Regionalverband Ostthüringen e.V. Ihr Kontakt zum ASB-Hausnotruf: 
Bereich Hausnotruf ASB Regionalverband 
Wiesestraße 189A Ostthüringen e.V. 
07551 Gera Wiesestraße 189A, 07551 Gera

Tel.:  0365/4304738 
Fax.: 0365/4304734 
Email: hausnotruf@asb-gera.de 
Web.: www.asb-gera.de 

Antrag für einen ASB Hausnotruf 

Name, Vorname: ____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ________________  Telefonnummer: _____________________  

Straße, Nummer: ____________________________________________________________ 

PLZ, Ort:  ____________________________________________________________ 

Krankenkasse, Pflegegrad: __________________________/________________________  

Versichertennummer: ___________________________________________________ 

Tarifwunsch: ☐Komfort☐ Basis
☐ Urlaubstarif

Optionale Leistungen ☐ Schlüsselhinterlegung ☐ zweiter Handsensor
☐ Fallsensor statt Handsensor ☐ Tagestaste

 Alleinstehend: ☐ja  ☐ nein

Erster Hausnotrufkontakt: _____________________________________________________ 
Name, Vorname Beziehung zum Kunden 

_____________________________________________________ 
Adresse 

_____________________________________________________ 
E-Mail

Telefonnummer Festnetz: _____________________________         Schlüssel vorhanden ☐

Mobiltelefonnummer:  _____________________________          

☐ Premium

mailto:hausnotruf@asb-gera.de
http://www.asb-gera.de/


Zweiter Hausnotrufkontakt:  _____________________________________________________ 
Name, Vorname Beziehung zum Kunden 

_____________________________________________________ 
Adresse 

_____________________________________________________ 
E-Mail

Telefonnummer Festnetz: _____________________________         Schlüssel vorhanden ☐

Mobiltelefonnummer:  
_____________________________          

Dritter Hausnotrufkontakt: _____________________________________________________ 
Name, Vorname Beziehung zum Kunden 

_____________________________________________________ 
Adresse 

_____________________________________________________ 
E-Mail

Telefonnummer Festnetz: _____________________________         Schlüssel vorhanden ☐

Mobiltelefonnummer:  _____________________________          

Medikation/Ärzte/Sozialstation/Erkrankungen/Besonderheiten/Wohneigenschaften 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

Datum/Unterschrift:  _____________________________________________________ 
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