Alters- und Pflegeheim Wollmatt Bew. 4.2

Handbuch

Anmeldeformular fiir das Ferienbett

Gewlinschte Aufenthaltsdauer:

A0 1 1 Bisund mit: .coovunneieiiiiie i

Bitte vor dem Eintritt das arztliche Zeugnis zustellen.

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon: AHV Nr.:
Geburtsdatum: Heimatort:
Zivilstand: Konfession:

Angehdrige/Kontaktpersonen

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon: Natel:

E-Mail: Verwandtschaftsgrad:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon: Natel:

E-Mail: Verwandtschaftsgrad:

Bitte angeben wer die erste Ansprechperson ist.

Arzt

Name: Vorname:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon G: Fax:

Telefon P: Vertretung:




Alters- und Pflegeheim Wollmatt

Bew. 4.2

Handbuch

Krankenkasse

Name:

Strasse:

Telefon G:

Rechnungsempfanger

Name:

Strasse:

Telefon:

E-Mail:

Mitgliedernummer.:

PLZ/Ort:

Fax:

Vorname:

PLZ/Ort:

Natel:

Verwandtschaftsgrad:

Empfanger fiir Post aus dem APH Wollmatt
z.B. Veranstaltungskalender, Einladungen zu int. Anldssen usw.

Name:

Strasse:

Telefon:

E-Mail:

Der /die Unterzeichnete bestatigt die Richtigkeit der Angaben.

Vorname:

PLZ/Ort:

Natel:

Verwandtschaftsgrad:

Samtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Ort / Datum:

Unterschrift:




