Anmeldeformular

Q Wohnung: 0Q 1-Zimmer

O  Alters- und Pflegeheim

O Wohngruppe fiir Menschen mit Demenz

Q Herr Q Frau

NaME: o
Adresse: ..o
Telefon: ..o
Geburtsdatum: .....cccooviiii e
Zivilstand: ...,
Heimatort: ...

Nationalitat: .oveeeeeeiee e e,

Angehorige (1. Kontaktperson)

NaME: o e, VOrName: .
Aresse: ..o e PLZ 7 Ot e
Telefon: et s MO e
B- Mail: oo

Bezug zur angemeldeten Person

(z.B. Ehepartner / Tochter / Sohn / Beistand €1C.): ....ciiiiiiiiiiiieieieiereet e
Weitere Kontaktperson

NaME: o e, VOIrNAME: e
Adresse: v PLZ 7 Ot e
Telefon: e MODBIL: e
E-Mails oo

Bezug zur angemeldeten Person

(z.B. Ehepartner / Tochter / Sohn / Beistand €tC.): ....coociiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e

Q 2-Zimmer

(Einerzimmer)

Q 2,5-Zimmer Q 3,5-Zimmer

(Einerzimmer)

VOTNAIME: e aees

PLZ 7 Ort: e

GebUMSOIT: e
KONTESSION: et
Heimatkanton: ..o

Muttersprache: ..c..coovvcieiiii

Anmeldeformular

gespeichert: 03.06.26

Seite: 1(2)



Anmeldeformular

Rechnungszahler / Zustelladresse

NAME: it VOIrNamMe: ..ooiieiiiiiiiiieieeeeeeeeee e
AdIesse: ..o PLZ 7 OFtl oo
Telefon: . MODIL: o
E- Mail: oo

Bezug zur angemeldeten Person

(z.B. Ehepartner / Tochter / Sohn / Beistand tC.): ...ccooiviiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e
Hausarzt

NAME: ittt VOIrNamME: oot
AdIesSe: .o PLZ 7 Ot et
Telefon: . E- Mail: oo

Beziehen Sie eine Hilflosenentschadigung ? Ja Q Nein O
Beziehen Sie Ergédnzungsleistungen ? Ja Q Nein O
Spitexbetreuung vor Eintritt: Ja Q Nein O
Arztliche Verordnung: Ja Q Nein O
Besteht eine Beistandschaft? Ja Q Nein O
Ist ein Elektronische Patientendossier (EPD) vorhanden? Ja Q Nein O
Krankenkasse

N T 2T OSSPSR U PO PORUPTOPPRRPRRROPO
AdresSe: oo PLZ/OIt: e
Telefon: . Versicherungsnummer: .......ccoccovevvincnnenenns
Bemerkungen:

Q Ich / Wir méchte(n) so bald als méglich eintreten

O Die Anmeldung erfolgt vorsorglich

UNtersChrift: oo
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