“ ALTERS

PFLEGEWOHNGRUPPE

@salem

Hochstrasse 37
8044 Zirich

Aufnahmeformular auf die Warteliste der APWG Salem

Interessent/in:

NAME: ..o Lediger Name:.........ccccuvvvvvenneninnnnnnnnns
VOIrName: ......ocovvieiiiieeeie e

StraSSE: .o PLZ/Wohnort: .......cooovviiiiiiieieeeeeeeees
dort wohnhaft seit: .........ccccevvvvnnnnnnnn. Tel. NI
Heimatort: .......ccooeeevviviiiiiiiiee e Geburtsdatum: ........cccooveeeeiiiieiiiiinnnnn.
KoNfesSion: ......ccoovveveviieiiiiiieee e Zivilstand: .........ceeiiiieee
Ehem. Beruf: ........ooovvviiiiiiiieeees AHV-NI.

Bezugsperson, die bei Freiwerden eines Pflegeplatzes informiert
werden soll:

NaMEe: .. VOIrName: ......couiviiiiiiiiieee e

StraSSe: e PLZ/Wohnort: .......ooovvvviiiiiiiieeeeeeeeees

Tel. Nr Art der Beziehung: ......cccccvvvvvviinnnnnn.

Rechnungsadresse:

NaME: ..o VOrNaME: ......oiiiiiiiiiieeeee e

SHraSSE: .evviiiieieeeeee e PLZ/Wohnort: ...
Tel. NI

Krankenkasse:

AN S S .o

POIICENNUMMET: ...t e e e e e e ee b as
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Hochstrasse 37
8044 Zirich

Hausarzt/ Hausarztin:

NaAME: e VOINAME: oo eeaens
S ASSE. i PLZ/WOhNOIt: .o

Tel NI e,
Mobilitat:

Ich brauche:

O keine Hilfe O Gehstock O Rollator O Rolistuhl

Spezielles:

Gewilinschtes Datum fUr den Eintritt: ......oo.oeeeone e

Ort, Datum: ..o,

NaAMC: e unterschrift: ....o.oeveiie e
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