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Aufnahmegesuch

1 F= 20 (=3 Geburtsdatum: ...
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PLZ/Ort: s Burgerort: .
(Gesetz. Wohnsitz) AHV/IV Nr. e
Beruf/frihere Tatigkeit: ...

Krankenkasse: ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinnn.. Sektion: e

AdrESSE. PLZ/Ort: e

Tel.Nr.: Mitglieder-Nr.: ...

Wer leistet Garantie fir die Sicherstellung des Pensionspreises?

Nachste Angehdrige / Vormund / Beistand oder Betreuer:

P N0 [ (=T ToT= DT Telefon: .o
..................................................................................................... Telefon: .,

Gesundheitszustand:

Bestehen korperliche Gebrechen? Wenn ja, welche?

Hausarzt: .ooooeeeeeeeee e F Vo (=111 TR
[ 74 T SRR Telefon: ..ooeeveeeiieeeeeeien,
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Dieser Bereich ist von der Heimleitung auszufillen:

Pensionar-Nr.: oo, HaUS: e
ZIiMmer-Nr.. s StOCKWEIK: oo,

zustandiger Arzt: ..., einweisende Stelle: ..
Eintrittsdatum: .......ccccceeeevieeeeeeeeeenns

Der/die Unterzeichnete bestatigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und erméachtigt die Heimleitung, beim Hausarzt
allenfalls medizinische Auskiinfte einzuholen. Sdmtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt. Es wird ausdriicklich
darauf aufmerksam gemacht, dass mit der Entgegennahme dieser Anmeldung noch keine Zusicherung fir eine Aufnahme
abgegeben wird.
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