ALTENZENTRUM ST.MARIEN

Anmeldung zur Aufnahme

Bitte fullen Sie den Fragebogen vollstéandig und leserlich aus

1. Zuname: Geburtsname

5. Geburtsdatum: . e GeIOUMSOI et ee e ee e e e e e e e e e e eaneeeeeeeeemneneen
Familienstand: ... .. .......cooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn KONTESSION: ... e e e e e e eee e e e e e e eamen
6. Staatsangehorigkeit: .. ... .....cooveeeeeeeeeeeeeeeet FrUNErer BerUF: .. .o e e e e e e e e emaean

7. Angehorige oder nahestehende Bezugspersonen:

Name: Anschrift: Telefonnummer Beziehungsgrad
Privat / dienstlich:
O A
N F
RN (SRR
R NS
8. L1 Amtlicher Betreuer / [1 Bevollm&Chtigter:, ... .........coeveeeeeereeeeeeeseeesesesenen Telefonnummer:............cuu....
L el o
9. Krankenkasse:, ........ceceeerrmrsmssmssnssnsssssnssnsans VErsiCherungsSnUMMETN:,, . .......cccoorvmrrmssmssmssmssessessesessessesssssssens
Befreiung von Rezeptgebuhren Ja [ Nein [ Beantragt [
10. HaUSarzt: .......cccovvemenmsseessnsssessnesssssenns. TEIEfONNUMMET: ...
Anschrift:

29.03.2021



