WIL

Alters Spitexzentrum

Anmeldung fur eine Wohnung mit Serviceleistungen

O Haus E an der Fallandenstr. 24
O Meiershofstrasse 28A

Name™ Vorname™ e
Strasse™ o Ort™
Geburtsdatum™® ... Heimatort™ ...,
In DUbendorf wohnhaft seit (Schriften hinterlegt auf der Gemeinde)*: .........ccccooiiii e
Zivilstand®™ Konfession ...
Telefon™ AHV-NE* 756 i
E-Mail-AQrESSE ..o

EL-Bezuger*: O Ja O Nein (siehe Taxordnung 7.2)

im gleichen Haushalt lebende ANGENOIIQE .......coiii i e eeeeaeens
ArZE (HAUSAIZE) ...,
Spez. Arzt (z.B. Psychiater, NEUIOIOGE)......cccciiiiiii i i nnne
Krankenkasse Grundversicherung KV G™ ...... ..o
Versicherungs-Nr.*: ... Versichertenkarten-Nr.*: 807...........ccccceeeeeen.
Gultigkeit der Krankenkassenkarte™: ..................... bds. Kopie der Krankenkassenkarte beiliegend [

Name, Adresse und Tel-Nr. der Angehorigen: ...

Bemerkungen, BESONUEIES: i e e e e e e e e e

GewWlNSChtes EintrittSaatUm: oo

= Pflichtfelder

DUbendorf, . UNnterschrift oo
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