[image: Ein Bild, das Text enthält.

Automatisch generierte Beschreibung]



Anmeldeformular




|_| Langzeitaufenthalt	|_| Temporärer Aufenthalt



Name / Vorname 	_____________________________________________________________

Strasse / PLZ / Wohnort	_____________________________________________________________

Aktueller Aufenthaltsort	_____________________________________________________________

Telefonnummer	_________________________   Zivilstand 	________________________

Geburtsdatum	_________________________   Konfession 	________________________

Nationalität	_________________________	Heimatort	________________________

Steuerlicher Wohnsitz	_________________________	AHV Nr.	________________________

Zustelladresse Rechnungen __________________________________________________________

[bookmark: Kontrollkästchen1]Besteht eine Patientenverfügung?	|_| Ja	|_| Nein

Bitte Kopie der Patientenverfügung beilegen falls vorhanden.

Besteht ein Vorsorgeauftrag?	|_| Ja	|_| Nein

Bitte Kopie des Vorsorgeauftrags beilegen falls vorhanden.

Besteht eine Haftpflichtversicherung?	|_| Ja  	|_| Nein

Bitte Kopie der Police beilegen falls vorhanden.


Krankenkasse

Name / Adresse	_____________________________________________________________

Mitgliedernummer	_____________________________________________________________

Bitte Kopie der gültigen Krankenversicherungskarte beilegen.


Hausarzt

Name / Vorname	_____________________________________________________________

Adresse	_____________________________________________________________

Telefonnummer	_____________________________________________________________


Bezugspersonen / Angehörige


Bezugsperson 1 (wird als erste Person benachrichtigt)

Name / Vorname	_____________________________________________________________

Strasse / PLZ / Ort	_____________________________________________________________

Telefonnummer Privat	_________________________	Natel	______________________________	
E-Mail	_____________________________________________________________	 	
Bezugsverhältnis	_____________________________________________________________


Bezugsperson 2	

Name / Vorname	_____________________________________________________________

Strasse / PLZ / Ort	_____________________________________________________________

Telefonnummer Privat	_________________________	Natel	______________________________

E-Mail	_____________________________________________________________	 	
Bezugsverhältnis	_____________________________________________________________


Bezugsperson 3	

Name / Vorname	_____________________________________________________________

Strasse / PLZ / Ort	_____________________________________________________________

Telefonnummer Privat	_________________________	Natel	______________________________

E-Mail	_____________________________________________________________	 	
Bezugsverhältnis	_____________________________________________________________



Ort / Datum	_____________________________________________________________

Unterschrift	_____________________________________________________________



Anmerkung

Alle Bewohnerinnen und Bewohner entrichten vor ihrem Einzug eine Akontozahlung von CHF 12'000; bei einem temporären Aufenthalt CHF 6’000.00. Die Akontozahlung dient als Sicherheit und wird mit der letzten Rechnung verrechnet.

Bitte retournieren an: 
Alterswohnheim Enge, Bürglistrasse 7, 8002 Zürich, Tel. 043 344 32 20, empfang@awhenge.ch
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