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Anmeldung

Name und lediger Name

Alterszentrum
Mittleres Wynental

Yorname

Adresse

Wohnort

Heimatort

Geburtsdatum

Konfession

AHV-Versicherungsnummer

Zivilstand

Telefon

E-Mail

[0 Eintritt gewUnscht innert 6 Monaten

O Ehepaarzimmer

[0 Eintritt gewUnscht innert 12 Monaten

Adressen von Familienangehorigen oder anderen Vertrauenspersonen

1. Ansprechperson Rechnungsadresse
Name Name

Vorname Vorname

Strasse Strasse

PLZ, Wohnort

PLZ, Wohnort

Telefon Telefon

Mobile Mobile

E-Mail E-Mail
Verwandtschaftsgrad Verwandtschaftsgrad

Weitere Angehorige/Bezugsperson

Weitere Angehorige/Bezugsperson

Name Name
Vorname Vorname
Strasse Strasse

PLZ, Wohnort

PLZ, Wohnort

Telefon Telefon

Mobile Mobile

E-Mail E-Mail
Verwandtschaftsgrad Verwandtschaftsgrad

Aktualisiert: 3.November 2025 dd/az



Fur finanzielle und rechtliche Belange
O Beistandschaft

Name Vorname

Strasse PLZ, Wohnort
Telefon E-Mail

Hausarzt

Name Telefon

Strasse PLZ, Wohnort
Besteht eine PatientenverfGgung O ja O nein
Krankenkasse

Name

Versicherten-Nr. / Policen-Nr.

Krankenkassenkarten-Nr.

Ubertritt von

O Institution (Spital, Klinik, etc.) Name

[0 Zuhause ohne Spitex

O Zuhause mit Spitex

Beziehen Sie Ergdnzungsleistungen O ja O nein O wird beantragt
Beziehen Sie eine Hilflosen Entsch&digung O ja O nein O wird beantragt
Wenn ja O leicht OO mittel O schwer

Der/die Unterzeichnende bestatigt die Richtigkeit der obigen Angaben und ermdchtigt die
Heimleitung bzw. die Pflegedienstleitung, weiterfihrende AuskiUnfte bei Arzten und Institutionen
einzuholen.

Ihre Anmeldeunterlagen werden von uns streng vertraulich behandelt.
Sie erhalten von uns eine schriftliche Bestatigung Ihrer Anmeldung.

Ort/Datum Unterschrift




