5012 Schénenwerd Fax 062 849 08 81
www.wgbg.ch PC 50-86634-8

& g Alterswohngruppe Blumengarten GmbH
\_)ao Sélistrasse 16 Tel. 062 849 08 80

Anmeldeformular

Der/Die Unterzeichnende wiinscht in die Alterswohngruppe Blumengarten einzutreten und gibt
Uber seine/ihre personlichen Verhiltnisse folgende Auskunft:

[\ =14 o 1= o] 44 T 11 4 (=1
(CT<] oYU T a dYe =1 U] o PN A L N
Heimatort: ..o Schriften in Gemeinde: ...........ccoovvvrvevevvvvennnnne.
SErASSE. ittt e e e e e raaan Tl e ———
oI @ ] SR

ZIVIISEANA: e e KONfeSSION: ccooeeeieieieieeeeeeeer e
Friuherer Beruf: .....cceeieieeeieieieeeeeeeeeecnee e

Bisheriger Hausarzt: ........cccoovviviiiiieieeieee e,

Krankenversicherung bei: ......ccccceveeeieeiiiiiiiiciiccnns Mitglied-Nr.: e,
(Grundversicherung)

Patientenverfliigung

vorhanden: Oija (O nein

Demenzielle

Erkrankung: (O keine (O schwach (O fortgeschritten
Gewdlnschter (O vorsorglich (O dringend (O Ferienzimmer

Eintritt:

Gewdlinschtes Datum, bei Ferienzimmer VON / DiS: ....ooouueieeiiieeiiiee ettt e e et eee e e e
Besteht eine Beistandschaft? () ja (O nein
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Ansprechperson fiir medizinische und persénliche Anliegen

N MG/ VOTNAME: oot e e e e eee et ettt e eeeeeeseseeeeeeeerereeeeeneeennneeenas
AdreSSE: it Tel.Nr. G: oo,
...................................................................... Tel.Nr. P,
Verwandtschaftsgrad/Beziehung: Mobile: ..o,
Weitere Vertrauensperson

N1 T=Y AYAo 14 a =102 T=F TP TR U ORI
AdIeSSE: i Tel.Nr. G: oo,
......................................................................... Tel.Nr. P,
Verwandtschaftsgrad/Beziehung: Mobile: ..o,

Zustandig fir Finanzen, bzw. Rechnungsadresse

NAME/V O MO, ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e e eeeeereeeeeeeeaesesraeaaaaaans
AdrESSE: oo Tel. NI G: oo
......................................................................... Tel.Nr P,
Verwandtschaftsgrad / Beziehung: Mobile: .....oovveiirreeeeeeeee,
Bemerkungen:

Ort und Datum: Unterschrift:

Allenfalls Zweitunterschrift gesetzl. Vertretung

Tel. 062 849 08 80
Fax 062 849 08 81
PC 50-86634-8
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