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Anlage 9 

zum Vertrag für besondere Wohnformen in der Eingliederungshilfe 

vom __________________________________ 

 
zwischen 
 
Bethesda-St. Martin gGmbH, Mainzer Str., 8, 56154 Boppard 
als Träger der Einrichtung „Haus Bethesda“, Boppard 
 

- nachstehend „Leistungserbringer“ genannt - 
und 
 
Frau/Herrn _________________________________________________  
 

- nachstehend „Bewohnerin/Bewohner“ genannt - 
 

 

Wohnraum-Übergabeprotokoll 
 
Der in der Anlage 1 bezeichnete zur Nutzung überlassene Wohnraum wurde gemeinsam begangen. Hierbei 
wurde folgender Zustand dokumentiert: 
 

Haus:  Zimmer-Nummer:  
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Anmerkungen 

Zimmertür         

Zimmertürbeschlag/-schloss         

Fenster         

Balkon-/Terrassentür         

Fußbodenbelag         

Wände- und Deckengestaltung         

Schrank         

Bett         

Bettrost         

Matratze         

Kopfkissen         

Deckbett         

Überdecke         

Nachttisch         

Kommode         

Tisch         

Schreibtisch         

Stühle (Anzahl eintragen)         

Teppich / Läufer         

Gardinen, Vorhänge, Rollo         

Rollladen         

Wäschebehälter         
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Papierkorb         

Nachttischlampe         

Zimmerbeleuchtung         

Badezimmertür         

Badtürbeschlag/-schloss         

Bodenbelag Bad         

Wandbelag Bad         

Decke Bad         

WC         

WC-Deckel         

WC-Spülarmatur         

WC-Bürste         

Waschbecken         

Waschbeckenarmatur         

Dusche         

Duscharmatur         

Duschstange / Haltegriffe         

Duschabtrennung/-vorhang         

Hygienemülleimer         

Schalter         

Steckdosen         

Rufanlage         

Telefonanschluss         

Telefon         

TV-Anschluss         

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

(freibleibende Zeilen sind zu streichen) 

 
 

Ort, Datum Ort, Datum Ort, Datum 

 
 
 

  

Unterschrift 
Bewohnerin / Bewohner 

Unterschrift ggf. 
vertretungsberechtigte Person 

Unterschrift 
Leistungserbringer 

 
 
 

  

 


