o Anmeldung Festeintritt
sdnavitd FO 72-02

Pflegezentrum Lindenpark

(bitte vollstandig ausfillen)

Personliche Daten

Name Vorname

Strasse Nr. PLZ Ort

Tel. Privat Tel. Mobile

Geb.Datum AHV-Nr.

Zivilstand ledig |:| verheiratet |:| verwitwet |:| geschieden |:| getrennt |:|

Konfession reformiert |:| rémisch-katholisch |:| andere

Bisherige Lebensform |:| allein lebend |:| im gleichen Haushalt mit Kind
|:| Lebenspartner ausserhalb Heim |:| Lebenspartner im Heim lebend

Herkunftsnation Geburtsort

Nationalitat Heimatort

In Tragergemeinde (Habsburg, Milligen, Windisch) wohnhaft seit

Auswartige(r) |:|

Steuerdomizil Kanton

Wenn Steuerdomizil nicht Windisch, bitte Heimatausweis senden an: Einwohnerkontrolle Windisch
Dohlenzelgstrasse 6, 5210 Windisch

Bestdtigung Gemeinde

Datum
Stempel Unterschrift
Hausarzt Krankenkasse
Name, Vorname Name
Strasse, Nr. Agentur
PLZ, Ort Versicherten-Nr.

Bitte Krankenkassenkarte mitbringen, oder eine Kopie beilegen.
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sanavf‘a Anmeldung Festeintritt 5 7905
A ldx 12 Pflegezentrum Lindenpark
Bezug zu
Angehdrige Name, Vorname, Strasse Nr., PLZ Ort, @& Privat, @& Natel, Email Bewohner
Primar

Den Primar-Angehdrigen betrachten wir als Kontaktperson. Weitere Angehérige werden durch diese Person informiert.

2.
3.
4,

Vorschusszahlung Vor dem Eintritt ist ein Vorschuss in der Hohe von CHF 12'000 zu leisten. Kénnen Sie diesen
aus finanziellen Griinden nicht einzahlen, bitten wir Sie, mit dem Sozialdienst Ihrer Wohnge-
meinde Kontakt aufzunehmen, um eine Kostengutsprache zu beantragen, welche
uns anschliessend eingereicht wird.

Vertrag_liche oder Name, Vorname

gesetzliche Vertretung
Strasse Nr.

PLZ, Ort =

Rechnungsempfinger Name. Vorname
4

Strasse Nr.
PLZ, Ort =
Lastschriftverfahren (LSV) Ja [ | nein []
Telefonanschluss im Zimmer ja |:| nein |:|
. . . Preise gemass
Telefonapparat von Sanavita AG ja ] nein [] Tarifordnung
Waschereparaturen
(bis CHF 20 ohne Riickfrage gegen Verrechnung ausfiihren ja I:' nein I:'
Knopfe annahen, Saumreparaturen etc.)
Kontaktperson fiir defekte Wasche Name, Vorname
(wird im Bewohnerzimmer deponiert)
@ Privat
@& Mobile
Werbung
im Briefkasten erwiinscht, ja [1 nein []
Bemerkungen
Ort, Datum Unterschrift
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