STJOHANN

Wohnen und Betreuung im Alter

Anmeldeformular Bewohnereintritt

Personalien

NEAIME oo VOINaAME.....coviiiiiii e
HEIMALOI.......ueeiiiiiii Geburtsdatum............ccccciiiiiiiiiiiinnnns
ZIVIISTANG ..o KoNfession.........cccvvviiiiiiiiiiiiiee
AHV-NT . e Geburtsort .........cccevvvimiiiiiiiiiiiies
Lediger Name (bei Frauen) ............ cooiiiiiiies ceeiiieieeie e,

Letzte Wohnadresse

WORNOM.....ueeiii i Postleitzahl ...........cccccceeeiiiiieiii,
SHASSE ...t e Haus NUMMer ........cccooviviiiiiieiiiieees
TelefON NI ..

Schriften deponiert in.........cccooooeeiiiiiiiiin e LS| S
Gegenwartiger Aufenthaltsort (wenn nicht an Wohnadresse) ..........oooiieeiiiieeiiieeiiiieee e,

Krankenkasse / Hausarzt

]G 012G 1T < PP

S BRI N s

Mitglied Nummer

[ E2 LU EST= 1 74 S A\ = 10 1

AT B S S

Telefon

Erganzungsleistungen zur AHV / Hilflosenentschéadigung

Beziehen Sie eine Erganzungsleistung zur AHV U Ja U Nein
Wenn ja, VON WEICher KASSE ......... i
Beziehen Sie eine Hilflosenentschadigung (HE) U Ja U Nein
BEMEIKUNGEN ..o
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Angehdrige (Reihenfolge nach Benachrichtigungsprioritat)

Name Adresse Telefonnummer/Natel

Gesetzlicher Vertreter oder finanzielle Ansprechpartner

Ist ein gesetzlicher Vertreter bestimmt? dJa U Nein

WeNN ja, NAME UNGA AGNESSE .....uuuuuiii e e ee ettt e e e ettt e et e e e e et e eaatt st e eeaaeeaaseanaasaeaeeeeesnssnnaaaaeeeeennnes

Eintritt
TR 1KY (=] 0 0L TR

Mobel
Bitte bringen Sie lhre Moébel, Bilder, Lampe mit. Das Bett und der Nachttisch werden von uns zur
Verfligung gestellt.

Telefon (Sie kénnen lhre Tel. Nr. und lhren Apparat OdJa O Nein

mitnehmen)
TV — Apparat UJa O Nein
Wasche, ,Namensschildchen® bestellen? QJa W Nein 0 Annahen: St. Johann
Besteht eine Patientenverfiigung UJa O Nein
Mdchten Sie Ihr eigenes Tiere mitbringen UJa O Nein wasfireinTier?.......c........
Unterschrift

Mit der Anmeldung anerkenne ich die zum Zeitpunkt des Eintrittes geltende Taxordnung.
Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben bestatigt:
Unterschrift des Gesuchstellers oder gesetzlichen VErtreters ..........ccccccueviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienns

Ort UNd DAtUM oo e e

Beim Eintritt bringen Sie bitte folgende Unterlagen mit: Medikamentenverordnung und wenn vorhanden
Ubertrittsrapport (Spitex, Spital, Kurhaus)
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