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Alters Spitexzentrum

Anmeldung fur die Pflegestation

Name™ Vorname™ e
Strasse™ o Ot
Geburtsdatum™® ... Heimatort® ...,
In DUbendorf wohnhaft seit (Schriften hinterlegt auf der Gemeinde)™: .........ccccooiiiiiiie
Zivilstand® Konfession ...
Telefon™ AHV-NE® 786, e
E-Mail-AQrESSE ..o

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

im gleichen Haushalt lebende ANGENOIGE .........couuuiiiiiiiii e

Y A sl F= 10 13- 74 PP PEPPPSPPPP
Spez. Arzt (z.B. Psychiater, NEUIOIOGE)..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiies it
Krankenkasse Grundversicherung KVG™ ....... ... ettt
Versicherungs-Nr.*: ... Versichertenkarten-Nr.*: 807........................
Gultigkeit der Krankenkassenkarte®: ..................... bds. Kopie der Krankenkassenkarte beiliegend [

Name, Adresse und Tel-Nr. der ANgehorigen: e

Bemerkungen, BESONUEIES: e

GEeWUNSChEES BNttt S atUm: oottt et et e e e e e e e e et e e e e e e e ranes

* = Pflichtfelder

Didbendorf, .., Unterschrift e
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