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ZENTRUM
BREITEN

Personalien

Anmeldung: Breiten 6

Name:

Strasse:

Telefon Nr.:

PLZ: Wohnort:

Burgerort/Staat:

Geburtsort/Staat:

Geburtsdatum:

Zivilstand:

Konfession:

ehemaliger Beruf:

ehemaliger Arbeitgeber:

Steuerpflichtig: Kt. Zug

andere |:|

Gesundheitsfragen

Hausarzt:

Name:

Adresse:

Telefon:

Krankenversicherung

Mitglieder Nr.:

Name:

Adresse:

Gesundheitszustand

Stocke |:|

Rollstuhl  []

Arztliche Behandlung: ja

|:| nein |:|

Chronische Krankheiten ja

|:| nein |:|

Hilfe im taglichen Leben ja

|:| nein |:|

Spitex |:| Hauspflege |:|

andere [ ]




Anmeldung

Bezugsperson / Angehorige

Nachste Angehérige

Name: Adresse: Telefon:

Natel:

Informationen

Begleitbeistandschaft:

ja

nein

Vertretungsbeistandschaft:
mit/ohne Einschrankung der Handlungsféahigkeit

nein

Mitwirkungsbeistandschaft:
mit Einschrankung der Handlungsfahigkeit

ja

nein

Umfassende Beistandschaft:
mit Verlust der Handlungsfahigkeit

ja

O O d g

nein

O O O O

Name: Adresse: Telefon:

Natel:

Anmeldung

Definitiv. ~ []
Eine definitive Anmeldung und Aufnahme auf

die Warteliste setzt, nach den kant.
Vorschriften, einen Bezug des nachsten,

Tagen voraus.

Gewiinschtes Eintrittsdatum:

Provisorisch |:|

Aus einer provisorischen Anmeldung kann
kein Anspruch auf die Zuteilung eines
Zimmers zu einer bestimmten Zeit abgeleitet
freiwerdenden Zimmers innert maximal 30 werden.

Die Angaben sind wahrheitsgetreu anzugeben. Der / die Untezeichnende bestétigt die Richtigkeit
der gemachten Angaben und erméachtigt die Geschéftsleitung beim Hausarzt allenfalls Auskiinfte

einzuholen.

Ort und Datum Unterschrift
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