pflegezentrum forch

Anmeldung fur Eintritt Bewohner

Bitte das Formular vollstandig ausfullen und an die Administration zurtickgeben

ZWINGENDE BEILAGEN ZU DIESER ANMELDUNG

o Ausweis-Kopie
o Krankenversicherung-Ausweis

¢ Falls vorhanden: Kopie Patientenverfiigung / Vorsorgeauftrag

PERSONALIEN

Name:
Strasse/Nr.:
Geburtsdatum:
Zivilstand:

Heimatort:

Vorname:
PLZ/Ort:
Telefon Nr.:
Konfession:

AHV-Nr.:

ANGEHORIGE ODER KONTAKTPERSONEN

1. Bezugsperson
Name:

Vorname:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:

Tel. Privat:

Tel. Geschaft:
Natel:

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:

04.03.2020

2. Bezugsperson
Name:
Vorname:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:
Tel. Privat:
Tel. Geschaft:
Natel:
E-Mail:

Verwandtschaftsgrad:
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‘ RECHNUNGSEMPFANGER / FINANZIELLES

(Bitte Zutreffendes mit x bezeichnen)

1. O
2. O

Rechnungsempfanger ist Bewohner
anderer Rechnungsempfanger

Name:
Vorname:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:

Tel. Privat:
Tel. Geschaft:
Natel:

Email:

Bezug zu Bewerber:

POST

1. Samtliche Post dem Bewohner aufs Zimmer verteilen

2. Post an Angehdrigen senden
(kostenpflichtig CHF 35.- / Monat pauschal)

3. Post wochentlich am Empfang abholen (gratis)?

jaO
ia O

jia O

nein Q
nein O

nein O

HAUSARZT

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon Nr.: Fax Nr.:
E-Mail:

(zwingend)

04.03.2020
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ZOLLINGER STIFTUNG

KRANKENKASSE

KK-Name: PLZ/Ort:
Mitglied Nr.:

Haben Sie eine Zusatzversicherung: Nein O Ja O

Name Krankenkasse Zusatzversicherung:

Datum Unterschrift
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