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ALTERSZENTRUM [M ZOPF OBERENTFELDEN

Anmeldung

fur eine Alterswohnung

Persdnliche Angaben

Familienname: .........cccoeeeeie e, [V /0] £ =10 1= N
] 1 = ] < PLZ, Ort: e
Geburtsdatum: .........oooviiiiiie Tel-NI e
ZIVIISTaNd: .....eeeeee e Heimatort: .......ooovvviiii e,

Ehe — oder Wohnpartner

Familienname: ............ccccvvvvviiiiiiiine e, VOINAME: ... e
SHrASSE: ... i PLZ, Ort: e
Geburtsdatum: ...........eeveveeeveiviiiieiiiiienenennen. TeL-NI.
WA\ V] 551 2= 1 [o o, Heimatort: ...,
Bezugspersonen

Bitte kreuzen Sie die primére Bezugsperson an.

[ NamME: ..o VOINAME: ....ocviiveeeeeeeeee et
AArESSE ..., PLZ, Ort: e
Telefon ..o, Handy: ..,
E-Mail: ... Beziehungsgrad: ...........ccoovviiiiiiiiieeeeeen,

3 NAME:.oi e VOINAME: ..o,
AArESSE ...ceviieieeeee e, PLZ, Ort: e
Telefon ... Handy: .o,
E-Mail: ..o Beziehungsgrad: ...........ccoooviiiiiiiieeecie,

Beistand (falls vorhanden)

NaME: ..o VOIMNaME: ...
AArESSE ... PLZ, Ort: e
Telefon ..o, Handy: .o,
E-Mail ... Beziehungsgrad: ..........cccooeviiiiiiiiiiciineeee,

Bitte wenden =»
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ALTERSZENTRUM IM ZOPF OBERENTFELDEN

AT

Hausarzt

NAME: .o (@] ¢ PP TUPPTT
Krankenkasse

Krankenkasse: ........ccooeeveevieeiiiiiiiiineeeeeeeeans SEKHON: 1o

Patientenverfigung

Ist eine Patientenverfiigung vorhanden? Ja O Nein O (Falls ja, bei Eintritt mitbringen)
Elektronisches Patientendossier (EPD)

Ist ein E-Patientendossier vorhanden? Jad NeinO

Gewlnschter Einzugstermin

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass es sich dabei um eine Vororientierung handelt und
nicht um den effektiven Einzugstermin.

Gewlnschte Wohnung

O 1% Zimmer-Wohnung 0 2 Zimmer Gartenwohnung

3 2% Zimmer-Wohnung 3 3 ¥ Zimmer Attikawohnung

3 3% Zimmer-Wohnung

Bemerkungen

Datum: ... Unterschrift:. ...,

Alterszentrum im Zopf, Bergstrasse 28, 5036 Oberentfelden, Tel. 062 737 93 93, Fax 062 737 93 95
www.az-zopf.ch, info@az-zopf.ch
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