\

Kurzaufenthalt alters
zentrum

HEIMBERG
[] Tag & Nacht 219.90

[J Tagesaufenthalt 140.00
[J Nachtaufenthalt 140.00

Wochentag & Zeitraum

Meine Angaben

Name Zivilstand

Vorname Heimatort

Adresse AHV-Nummer

PLZ Krankenkasse

ort Vers. Nummer

Telefon lange Vers.Nr.

Geburtsdatum Zusatzvers.
Hausarztin /
Hausarzt

Aktueller Aufenthaltsort
[0 zuhause [0 Ubergangspflege
O spital [0 bei Angehérigen

Anmeldung fiir segregativer Wohnbereich?
(Fur Menschen mit kognitiven Veranderungen, wie z.B. Demenz)

O Ja ] Nein

Beanspruchte Sozialleistungen / Pensionsleistungen

Oanv Ow O Erganzungsleistung [ Hilflosenentschadigung [ Pensionskasse
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Angaben Bezugsperson oder Angehdrigen

Beziehung Beziehung
Name Name
Vorname Vorname
Adresse Adresse
PLZ PLZ

ort ort
Telefon Telefon
Mobile Mobile
Email Email

Rechnungsempfdnger / Beistand

Beziehung Beziehung
Name Name
Vorname Vorname
Adresse Adresse
PLZ PLZ
ort ort
Telefon Telefon
Mobile Mobile
Email Email

ort Datum Unterschrift

Die angemeldete Person oder deren Beistand bestatigt die Richtigkeit der Angaben und akzeptiert
die allgemeinen Bedingungen und Tarife der ,Kurzaufenthalt”. Ebenfalls erklaren Sie sich
einverstanden, dass lhre Daten bei der Alterszentrum Heimberg AG bis auf widerruf hinterlegt
werden. Bitte eine Kopie vom Familienbtchlein und der Niederlassungsbewilligung beilegen.
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