alterszentrum

Anmeldung

‘ A) Personalien

Na VO N A
Strasse/N . PLZ OOt
Geburtsdatum ZIVIlSE AN
Nationalitat BUNB O O Y
Wohnsitzgemeinde KONTSSION
(Zivilrechtlicher Steuerwohnsitz)

Herkunftsnation Muttersprache
TelefoN MOl
E-Mail NNSS/AHV-Nr.

B) Angehorige / Bezugspersonen

(1) O Rechnungsempfianger [ Korrespondenzadresse [] gesetzlicher Vertreter [] Bevollméachtigte [ Beistand
Beziehung: [1 Ehepartner/Partner [ Tochter/Sohn [ Enkelin/Enkel [

NaM VO N A
Strasse/Nr. PLZ/WOhNOIt
E-Mail Tl P
Mobile Tel G

(2) U Rechnungsempfanger [] Korrespondenzadresse [ gesetzlicher Vertreter [ Pro Senectute [] Beistand
Beziehung: [1 Ehepartner/Partner [ Tochter/Sohn [ Enkelin/Enkel [J

NaMC VO N A
Strasse/N . PLZ/WONNO It
E-Mail Tl P
Mobile Tel G

(3) [0 Rechnungsempfanger [ Korrespondenzadresse [ gesetzlicher Vertreter [ Pro Senectute [ Beistand
Beziehung: [] Ehepartner/Partner [ Tochter/Sohn [ Enkelin/Enkel [

Na VO N A
Strasse/N . PLZ/WONNO It
E-Mail Tl P
Mobile Tel G

(4) [ Rechnungsempfanger [ Korrespondenzadresse [ gesetzlicher Vertreter [ Pro Senectute [ Beistand
Beziehung: [] Ehepartner/Partner [ Tochter/Sohn [ Enkelin/Enkel []

Name Vorname
Strasse/Nr. pP.z/wWohnort
E-Mail Tel P




alterszentrum

‘ C) Hausarzt

Name/Adresse

Weitere Arzte

D) Krankenkasse

Fir die elektronische Abrechnung benoétigen zwingend wir eine Kopie von beiden Seiten der
Krankenkassenkarte.

[1 Doppelseitige Kopie der Krankenkassenkarte anbei

E) Weitere Angaben

Finanzielles

Erhalten Sie bereits Erganzungsleistungen? [Jja [ nein [ Abkldrung/beantragt
Erhalten Sie bereits Hilfslosenentschadigung? [Jja [ nein [ Abkldrung/beantragt
Aufenthalt vor dem Eintritt

[] zu Hause ohne Spitex [ Geriatrische Klinik []anderes Helmi .~
[J zu Hause mit Spitex o spital Jandere
Patientenverfiigung / Vorsorgeauftrag / Vollmacht bei Urteils-Unfahigkeit

Patientenverfiigung ist vorhanden (1ja Ll nein

Vorsorgeauftrag ist vorhanden [lja [l nein

Vollmacht ist vorhanden [lja [ nein

Dokumente werden aufbewahrt bei: Name/Adresse

Anmeldung/gewiinschter Eintritt
(1 dringend [ vorsorglich

Zimmerwunsch: [ ler [d2er [ 3er

Wiinsche / Mitteilungen / Bemerkungen

Von der Taxordnung und vom Heimreglement habe ich Kenntnis genommen:

Ort / Datum: Unterschrift:
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