WIL

Alters- & Spitexzentrum

Anmeldung fur die Pflegewohnung

NaME* e VOrname* ..o
SHraSSE* oo Ort*
Geburtsdatum* ... Heimatort* ...
In Dibendorf wohnhaft seit (Schriften hinterlegt auf der Gemeinde)*: ...........ccoovvviiiiie e,
Zivilstand* e Konfession ..o
Telefon* AHV-NI* 756, i

EL-Bezilger*: 0 Ja [ Nein (siehe Taxordnung 7.2)

im gleichen Haushalt lebende ANGENOIIGE .....uuiii i e
APZE* (HAUSAIZE) . ccceeieeeeieeeee e
Spez. Arzt (z.B. Psychiater, NEUIOIOGE).........uuu ittt e ettt eensneneennes
Krankenkasse Grundversicherung KVG™ ..........o s et
Versicherungs-Nr.*: Versichertenkarten-Nr.*: 807............cccvveeeen.
Gliltigkeit der Krankenkassenkarte*: .................... bds. Kopie der Krankenkassenkarte beiliegend I

Name, Adresse und Tel-Nr. der ANgehorigen:

* = Pflichtfelder

Dubendorf, ., UNLErSCNIfl e



