e O
H a U S .. Haus
Sonnengarten
Sonnenga rten F.-Marolanistrasse 2
wohnen - betreuen - pflegen CH-9450 Altstatten
Anmeldeformular

U Eintritt O Demenzwohngruppe

PERSONALIEN

Name:
PLZ/Ort:
Geburtsdatum: ...

Zivilstand:

Heimatort:

Telefon 071599 92 00

5

Telefax 071599 92 03 _‘EAI'T
info@haussonnengarten.ch STAT
www.haussonnengarten.ch TEN

IBitte das Formular vollstandig ausfillen !

O Daueraufenthalt O Warteliste

O Kurzaufenthalt

Vorname:

Strasse/Nr.:

Telefon NI e,

Konfession:
AHV-Nr.:

Wohnsitzbescheinigung erforderlich, bitte beim Einwohneramt einholen und im Heim abgeben

Gegenwartiger Aufenthaltsort: ......................

ANGEHORIGE ODER KONTAKTPERSONEN

1. Bezugsperson
Name:

Vorname:
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:

Tel. Privat:
Tel. Geschaft:

Natel:

Email:

Verwandtschaftsgrad: ...............ccoeeieni.

3. Bezugsperson
Name:

VOorname: e
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:

Tel. Privat:
Tel. Geschaft:

Natel:

Email:

Verwandtschaftsgrad: .................ooooeni

2. Bezugsperson
Name:

VOorname: e,
Strasse/Nr.:
PLZ/Ort:

Tel. Privat:
Tel. Geschatft:

Natel:

Email:

Verwandtschaftsgrad: .................oooiiins

4. Bezugsperson
Name:

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

Tel. Privat:
Tel. Geschaft:

Natel:

Email:

Verwandtschaftsgrad: ...............coooeiiiis



HAUSARZT

Name: Vorname: e

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon Nr.: Fax Nr.: e,

Wollen Sie Ihren Hausarzt behalten? U ja U nein

KRANKENKASSE

Gesellschaft: ... Vers. NI. e,

PLZ/Ort:

+ WICHTIG: Krankenkassen Karten NUMMEL: ...t e
Glltigkeit (Datum) Krankenkassen Karte: ..........ccooiviiiiiiiiiiiiiiic e,

FINANZIELLES

1. Q4 Sie erledigen die finanziellen Angelegenheiten selbstandig und ohne Hilfe

(Sie sind zugleich Korrespondenz- und Rechnungsempfanger)

2. 4 Die finanziellen Angelegenheiten erledigt eine Vertrauensperson fur Sie

Name:
VOrname:
Strasse/Nr..
PLZ/Ort: s
Telefon Nr.:
Natel: s

Email:

(Diese Person ist Rechnungsempféanger)

Erhalten Sie eine Hilflosenentschadigung?
Erhalten Sie Erganzungsleistungen?
*Haben Sie eine Patientenverfigung?

*Besteht ein Vorsorgeauftrag?

dja
Uja
dja
Uja

Q nein
U nein
Q nein

U nein

* bitte anliegendes Formular ergédnzen und unterzeichnet zusammen mit diesem

Anmeldeformular retournieren — danke

ANGABEN ZUM EINTRITT

LAY Yo gLl (1053 =] 01

Aufnahme in: Q ler-Zimmer

Woinschen Sie ein hausinternes Telefon/Handy?

4 2er-Zimmer

Qja Wnein

Ort, Datum: Unterschrift (Antragsteller, Angehériger):

YN L] 7= 11 (=Y o TR



