WIL

Alters Spitexzentrum

Anmeldeformular Tagesklinik

NaME™ e VOrname™ oo
SHrasse™ i Ort™
Geburtsdatum™® ... Heimatort® ...,
In Dubendorf wohnhaft seit (Schriften hinterlegt auf der Gemeinde)*: ...,
Zivilstand® Konfession .......ccveiiiiiiii e
Telefon™ AHV-NE* 756
E-Mail-AQrESSE ..o e

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

im gleichen Haushalt lebende ANGENOIIGE .........oooviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Y A sl F= 10 13- 74 PP PEPPPSPPPP
Spez. Arzt (z.B. Psychiater, NEUIOIOGE)..........uuiiiiiiiiiiiiiiiiies ittt
Krankenkasse Grundversicherung KV G™ ....... .o
Versicherungs-Nr.*: ... Versichertenkarten-Nr.*: 807........................
Gultigkeit der Krankenkassenkarte®: ..................... bds. Kopie der Krankenkassenkarte beiliegend [1

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

= Pflichtfelder
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WIL

Alters- & Spitexzentrum
Wie oft mochten Sie die Tagesklinik besuchen?

...................... Tag(e) pro Woche

jeweils am
[ ] Montag [] Dienstag [ ] Mittwoch  [] Donnerstag

Wie wird der Transport organisiert?

[] selbst [] durch Angehérige [] Fahrdienst

Nehmen Sie eine der folgenden Dienste in Anspruch?

[] Spitex Kontaktperson oo
Telefon
[] Hauspflege Kontaktperson ..o
Telefon
[ ] Andere Kontaktperson e
Telefon
wie oft?

Ort/ Datum e Unterschrift:

[] Freitag
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WIL

Alters- & Spitexzentrum

Bestaitigung Tagesklinik

[] Montag [ ] Dienstag [ ] Mittwoch [ ] Donnerstag [ ] Freitag

Eintritt ab:

Unterschrift:
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