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AANSOEK VIR AKKOMMODASIE

Dankie dat u navraag gedoen het oor verblyf by ons fasiliteit. Voltooi asseblief
die vorm en keer terug na bogenoemde e-pos.

NB: Neem asseblief kennis dat ons fasiliteit nie geregistreer is vir Alzheimer's,
Dementia of Psigiatriese pasiënte nie.

Ons tariewe tot 31 Maart 2026 is soos volg:

Bystandsversorging

Toegangsfooi: R2 500.00 (eenmalig)

Verblyf R10,909.00 (Per maand)

Verswakte sorg (Siekeboeg)

Toegangsfooi: R2 500.00 (eenmalig)

Verblyf R11,442.00 (Per Maand)

Paartjie-bystandslewe en verswakte sorg

Toegangsfooi R5 000.00 (Eenmalig)

R18,500.00 (Per maand)

Sub – Ekonomiese tariewe Kat 3 - R7,901.00, Kat 2 - R9,925.00 slegs na

assessering deur 'n staatsmaatskaplike werker, goedkeuring en byvoeging
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Ons benodig die volgende inligting om jou te help met betrekking tot verblyf as 'n

paartjie asseblief aparte vorms invul.

Volle naam: ………………………………………………………………

Ouderdom: ………………………….

Seks:………………..

Huidige adres:………………………………………………………………………………..

Gesondheidstoestand: ………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Skryf op aparte bladsy as jy meer spasie benodig.

Neem asseblief kennis: Aangeheg asseblief mediese, psigiatriese verslae en DQ98-vorm

wat deur 'n maatskaplike werker voltooi moet word.

Merk asseblief met 'n ( x ) vir watter van die volgende akkommodasie jy aansoek doen:

 Assisted Living Enkelkamer
 Assisted Living Dubbelkamer
 Siekeboeg 3 Slaapkamer
 Siekeboeg 5 Slaapkamer
 Siekeboeg Enkelkamer
 Siekeboeg Dubbelkamer
 Swak sorg ernstig siek vroulike kamer

Wanneer benodig jy die verblyf? ___________________

Kontak persoon:……………………………………………………………………………..

Kontak nommer :…………………………………………………………………………..

E-pos: …………………………………………………………………………………………………

Neem asseblief kennis: indien u ander akkommodasie kry gedurende die wagtydperk, stel ons
asseblief in kennis.

Dankie vir jou samewerking.
Vriendelike groete
Mev. Wilhelmina Whitman

Bestuurder


