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Anmeldung far Bewohnende

Wird durch AZS ausgefillt:

Eintrittsdatum

Zimmernummer

Wird durch Interessenten ausgefullt:
Gewiinschte Wohnform

Aufenthaltsort

[] Daueraufenthalt [ ﬁgirllqmerreservation (kostenpflichtig) []ja [
[] Ferienbett u Reservation ab:
] Dauer: Dr;l;;:]efonanschluss aktivieren []ja ]
Gewlnschtes Eintrittsdatum
[] Sofort, beziehungsweise baldméglichst [] Eintritt frihestens ab:
Personalien (ID 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
Gegenwartiger HDaﬁggal [Heim [ zu Spitex vor EintrittD . [ nein

beansprucht

Bei ausserkantonalen Bewohnenden wird eine Kostengutsprache durch das Alterszentrum Spycher

eingeholt. Ungedeckte Restfinanzierungskosten kénnen zu Lasten des Bewohnenden verrechnet werden.

Krankenversicherung (Bitte beidseitige Kopie der Karten beilegen)

Krankenkasse

Vers.-Nr.

Strasse/ Nr.

PLZ/ Ort

Sektion/ Tel. Nr.

Karten Nummer

Hausarzt/ Hauséarztin

Name/ Vorname

Tel. Nr. Praxis

E-Mail

Strasse/ Nr. PLZ/ Ort

Auch nach

Eintritt . .
E-Mall beibehalten Lia [ nein
Augenarzt / Augenéarztin
Name/ Vorname Tel. Nr. Praxis
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort

Auch nach

Eintritt (] ia (] nein

beibehalten
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Gynakologie / Urologie

Name/ Vorname

Tel. Nr. Praxis

Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Auch nach
E-Mail E(leri]g:at:lalten Lja [] nein
Zahnarzt / Zahnéarztin
Name/ Vorname Tel. Nr. Praxis
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Auch nach
E-Mail E(leri]gelzt:lalten Lja [] nein
Andere
Name/ Vorname Tel. Nr. Praxis
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Auch nach
E-Malil Eglgrgtgalten Lja [] nein
Rechnungsempfanger/ Rechnungsempfangerin
Verwandtschaftsgrad Beistandschaft [ ]ja
Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschéft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail
Néachste Angehdorige
1. Ansprechperson/ Vertrauensperson
Verwandtschaftsgrad
Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschéft 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
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Strasse/ Nr. PLZ/ Ort

Telefon Geschéft Mobiltelefon

Telefon privat E-Mail

Vertretung / Beistand (bitte Kopie der Ernennung

surkunde oder Vollmacht beilegen)

Verwandtschaftsgrad

Name Vorname
Strasse/ Nr. PLZ/ Ort
Telefon Geschéft Mobiltelefon
Telefon privat E-Mail
Haftpflicht-Versicherung

Gesellschaft Policen-Nr.

Allgemeines (bitte Kopien beilegen)

Vorsorgeauftrag [lja [ ] nein
Patientenverfiigung [lja [ ] nein
Impfdokumente [lja [ ] nein
Erhalten Sie Hilflosenentschadigung? [lja [ ] nein
Erhalten Sie Ergénzungsleistungen [lja [ ] nein
Mochten Sie einen Hausschliissel / Batch [lja [ ] nein

Taschengeld (Bewohnende kénnen Taschengeld tiber den Empfang beziehen)

Taschengeld [lja [ ] nein

CHF
Auszahlungsmaximum im Monat /Woche e
Taschengeld wird von Angehdérigen gebracht [lja [ ] nein
Taschengeld wird durch Administration auf Rechnung verrechnet [lja [ ] nein

Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift Bewohner/ Bewohnerin oder
Vertretung




