ALTERS- UND PFLEGEHEIM

NUNNINGEN/ZULLWIL

Aufnahme-Gesuch - Anmeldeformular

Personalien

NaAME: i Vorname: ......cccceeeeeeeennnnnn,
Geburtsdatum: .......ccooceeriieneee Heimatort: ......ccceevvvvennnns
Zivilstand: .....occeeeiieee e Konfession: .......cccceeveenes
(= 1Y =E OO UOPRUPPRRRRRPPRIN PLZ/Wohnort: ....cccceun.......
AHV-NUMMET: cooiiieeeeeeeeeeeeeee e eeeeeees Telefon/Mobile: ...............

Ehefrau/Ehemann/Eingetragene Partnerschaft

N\ F= 0 1 Vorname: ....cccceeveeeevvnnnnnnn.
SEFASSE: ittt PLZ/Wohnort: ..................
Telefon/Mobile: .......ooevvveieeiiieicieeceece e

Administration/Finanzielles (Zutreffendes ankreuzen) bitte der Anmeldung beilegen

Beziehen Sie Erganzungsleistungen? Dja
Beziehen Sie Hilflosenentschadigungen? Dja
Patientenverfiigung vorhanden: Dja
Vorsorgeauftrag vorhanden: Dja
Demenzielle Erkrankung: DNein Dschwach
Besteht eine Beistandschaft: Dja

Wenn Ja bitte nachfolgend den Beistand ausfiillen:

NAME: i VOrname: .....coeeevvevevnnennnnns
SEFASSE: ittt PLZ/Wohnort: ..................
Telefon/Mobile: ......eece e E-Mail: o,

Kontaktadresse Erstkontakt fiir medizinische und persénliche Auskiinfte

1N 1= T ¢ (<N VOrname: ....ccoeeevveeeennennnnns
(= 1Y =E OO TOPRUPPRRRRRPPRIN PLZ/Wohnort: ....ccccen.......
Telefon/Mobile: ......ecce et Verwandtschaftsgrad: ......
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DNein
DNein
DNein
DNein

Dfortgesch ritten

DNein
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Weitere Kontaktadresse

N 10 (=N VOIrNAME: it eaaaes
(= 1Y =H OO RTOPRUPPRRPRRPPRIN PLZ/WORNOIT: e
Telefon/Mobile: .......ecce et Verwandtschaftsgrad: .......ccccoevvvervecnnnenn.

Weitere Kontaktadresse

NN 1= T ¢ TN Y/ T g T=1 0 1 1S
(= 1Y =H TR RO PUUPPRRRRRPPRIN PLZ/WORNOIT: e
Telefon/Mobile: .......ooce et Verwandtschaftsgrad: .......ccoceeevervecnnnenn.

Ansprechpartner fiir finanzielle Angelegenheiten (Rechnungsempfanger)

N\ F= 0 1 AV /0] ¢4 110 0 -
] 1 = 1Y =TSSR PLZ/WOhNOIt: ..ovvveeeiiiieeeecceeeee e,
Telefon/Mobile: .......oovvvveeveiiieeieieeeeeee e EM@IL: oottt

Bisheriger Hausarzt:

NAME: i VOrName: ...cccoceevveiieeiienieiiiceee
SEFASSE: eiiiiiiititttee e PLZ/WOhNOIt: ..ovveeeeiiiieeeeccieeeee e,
Telefon: ..o E-Mail: e
Versicherungen:

Krankenversicherer (GrundversiCherung): ......eevvveeeeiiiiiiiiiiiiiiiicciiiereeeeeee e e e e en e
(= 1Y =H TR TOPUUPPRRPRRPPRIN PLZ/WORNOIT: e
[V = T=To K 0T Lo V=T TSRO TPURP
UNFallVersiCherer: ........... oot
SErASSE! i Telefon: ..o
POlICEN-NUMIMET: ..ttt e s e e e e ne e e s r e e e e saneenans
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Haftpflichtversicherung: ..............ooviiiii e
AATESSE: ettt TelefoN: oo
[oLo Y TTo=Y 0 B VLU T 0 1 0 L= TR

Radio/Fernseher/Telefonie:

Werden Sie ein TV-Gerat mitbringen? DJa D Nein
Werden Sie ein Radio mitbringen? DJa D Nein
Wiinschen Sie das Telefon im Zimmer? DJa D Nein

Direkter Anschluss vorhanden
In den 6ffentlichen Rdumen kann das freie WLAN geniitzt werden.

Eintrittstermin:

Zeitpunkt des gewiinschten Eintrittes? Dvorsorglich Ddringend

Der/Die Unterzeichnende bestétigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort UNd DatUm: ..oeeeeeeeeeieeeeeeeeeee et UNterschrift: .oooeeeeeieeeeeeeeee e,
Gesuchssteller

Allenfalls Zweitunterschrift gesetzl. Vertretung

Ort und Datum: c..eeeeeeveeeeceecieeee e UNterschrift; .oooveeeeeceecee e,
Gesetzliche Vertretung

Dem Aufnahmegesuch ist das von ihrem Vertrauensarzt ausgefillte Arztzeugnis beizulegen.
Samtliche Angaben werden vertraulich behandelt.
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