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Gewiinschte Wohnform

[] Bettim Einzelzimmer

|:| Bett im Doppelzimmer

[ ] Ferienbett

|:| Wohnen mit Dienstleistung: [ ] 1%-Zimmerwohnung [_] 2%-Zimmerwohnung [_] 3%-Zimmerwohnung
Telefonanschluss []ja [ ] nein TV-Anschluss [ ]ja [ ] nein

Gewiinschtes Eintrittsdatum
[ ] sofort, beziehungsweise baldméglichst [ ] Eintritt frilhestens ab:

Personalien (D oder Ausweiskopie beilegen)

Name Vorname
Geburtsdatum AHV-Nummer
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Zivilstand Konfession
Telefonnummer E-Mail
Wohnsitz in der
Gemeinde seit Beruf
Schriftenort Heimatort
et Chotol e Chutase] g™ Do Chven
Krankenversicherung
Krankenkasse Vers.-Nr.
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Kartenkopie
Sektion/ Tel. Nr. (beidseitig) Bitte dieser Anmeldung beilegen
Hausarzt/ Hausarztin
Name/ Vorname Tel. Nr. Praxis
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Auch nach Eintritt . .
E-Mail beibehalten [ja [Iein
Haftpflicht-Versicherung
Gesellschaft Policen-Nr.
Kollektiv-Haftpflicht durch SUHRENTAL Alterszentrum [ ]ja [ ] nein
Vorsorgeauftrag/ Patientenverfiigung
Vorsorgeauftrag |:| ja |:| nein
Patientenverfiigung |:| ja |:| nein
Anmeldung fiir Bewohnende Erstelldatum: 07.10.2019

PE/ FV: GL/ EMBEW Anderungsdatum: 08.03.2021
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Finanzielles

Erhalten Sie Hilflosenentschadigung?

|:| ja |:| nein

Erhalten Sie Ergdanzungsleistung?

|:| ja |:| nein

Geht die Rechnung direkt an die Bewohnerin/ den Bewohner? |:| ja

[ ] nein**

Rechnungsempfanger/ Rechnungsempfangerin (wenn nein**)

Verwandtschaftsgrad Beistandschaft [ ]ija
Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschaft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail
Nachste Angehorige

1. Ansprechperson/ Vertrauensperson

Verwandtschaftsgrad

Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschaft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail

2. Ansprechperson

Verwandtschaftsgrad

Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschaft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail

3. Ansprechperson

Verwandtschaftsgrad

Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschaft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail

Unterschrift

Ort, Datum

Intern (wird durch SUHRENTAL Alterszentrum ausgefullt)

Unterschrift Bewohner/ Bewohnerin oder Vertretung

Eintritt per

Visum MA

Zimmernummer

Tel. Nr.

Anmeldung fiir Bewohnende
PE/ FV: GL/ EMBEW

Erstelldatum: 07.10.2019
Anderungsdatum: 08.03.2021



