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Alten - und Pflegeheim Göggingen
Promenadestr. 14
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Pflegebereich Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pflegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Einzelzimmer 93,88 € 112,81 € 128,98 € 145,85 € 153,41 €

TYP 1 2.855,83 € 3.431,68 € 3.923,57 € 4.436,76 € 4.666,73 €

Anteil Pflegeversicherung 125,00 770,00 1262,00 1775,00 2005,00

verbleibender Eigenanteil 2.730,83 € 2.661,68 € 2.661,57 € 2.661,76 € 2.661,73 €

EZ duplex groß 92,59 € 111,52 € 127,69 € 144,56 € 152,12 €

TYP 2 2.816,59 € 3.392,44 € 3.884,33 € 4.397,52 € 4.627,49 €

Anteil Pflegeversicherung 125,00 770,00 1262,00 1775,00 2005,00

verbleibender Eigenanteil 2.691,59 € 2.622,44 € 2.622,33 € 2.622,52 € 2.622,49 €

EZ duplex klein 91,92 € 110,85 € 127,02 € 143,89 € 151,45 €

TYP 3 2.796,21 € 3.372,06 € 3.863,95 € 4.377,13 € 4.607,11 €

Anteil Pflegeversicherung 125,00 770,00 1262,00 1775,00 2005,00

verbleibender Eigenanteil 2.671,21 € 2.602,06 € 2.601,95 € 2.602,13 € 2.602,11 €
104,89 €

Zweibettzimmer 89,91 € 108,84 € 125,01 € 141,88 € 149,44 €

TYP 4 2.735,06 € 3.310,91 € 3.802,80 € 4.315,99 € 4.545,96 €

Anteil Pflegeversicherung 125,00 770,00 1262,00 1775,00 2005,00

verbleibender Eigenanteil 2.610,06 € 2.540,91 € 2.540,80 € 2.540,99 € 2.540,96 €

TYP 1 Einzelzimmer

TYP 2

TYP 3

TYP 4 Zweibettzimmer 2 Pers. Pro Nasszelle

Preisliste pro Monat 

eigene Nasszelle

Duplex Einzelzimmer groß 2 Pers. Pro Nasszelle

Duplex Einzelzimmer klein 2 Pers. Pro Nasszelle


