PFLEGE

WOHNUNGEN
BINNINGEN
Anmeldeformular
[0 Daueraufenthalt Eintritt am ‘ ‘
[0 Kurzzeitaufenthalt von ‘ ‘ bis ‘ ‘

o

Personalien

Name ‘ ‘ Vorname ‘ ‘

Strasse, Nr. ‘ ‘ PLZ, Ort ‘ ‘
Telefon Nr. ‘ ‘ Mobil Nr. ‘ ‘
Geburtsdatum ‘ ‘ Geburtsort ‘ ‘
AHV Nr. ‘ ‘ Aktueller Aufenthaltsort ‘ ‘
Heimatort ‘ ‘ Staatsangehorigkeit l ‘

Wohnhaft im Kanton seit ‘

Wohnhaft in der Gemeinde seit ‘

Zivilstand [Jledig / O verheiratet / [ verwitwet / [0 geschieden seit DATUM‘ ‘

Beruf (vor Pensionierung) ‘ ‘ Konfession ‘ ‘

Krankenkasse Hauptsitz

Name ‘ ‘ PLZ, Ort ‘ ‘

Kunden/Vers.-Nr. ‘ ‘ Karten Nr. ‘ ‘

Bitte legen Sie Kopien beider Seiten der Krankenkassenkarte und der ID bei.

Hausarzt, Name ‘

Strasse/Nr. ‘ ‘ PLZ, Ort ‘ ‘
Telefon Nr. ‘ ‘ Mobil Nr. ‘ ‘
E-Mail ‘ ‘ Fachgebiet ‘ ‘

Weitere Fachérzte wie Augenarzt, Dermatologe, Zahnarzt (Angaben nur bei Bedarf)

Name‘ ‘Ort‘ ‘ Telefon Nr.‘ ‘
Name‘ ‘Ort‘ ‘ Telefon Nr.‘ ‘
Name‘ ‘Ort‘ ‘ Telefon Nr.‘

Bank- oder Postverbindung (fiir evtl. Riickzahlungen)

Name der Bank‘ ‘ Kontoinhaber‘ ‘

Konto Nr. | | IBANNr. | |

Verein Pflegewohnungen Binningen — Wassergrabenstrasse 3 - 4102 Binningen
Tel. Nr. 061 301 22 89 - E-Mail info@vpw-binningen.ch — www.vpw-binningen.ch
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Angehorige / Vertrauensperson / Gesetzliche Vertretung

1.  Kontakt

Name | | Vvorname |

Strasse | | Pz Ot

Telefon Nr. | | E-Mail |

Mobil Nr. | | Verwandtschaftsgrad / Funktion
2. Kontakt

Name | | Vorname |

Strasse | | Pz ot |

Telefon Nr. | | E-Mail |

Mobil Nr. | | Verwandtschaftsgrad / Funktion
3. Kontakt

Name | | Vorname |

Strasse | pzot |

Telefon Nr. | | E-Mail |

Mobil Nr. | | Verwandtschaftsgrad / Funktion

Korrespondenz- und Rechnungsempfanger

L1 1. Kontakt O 2. Kontakt
Heimrechnung: [ via Post L per Mail onta onta
Benachrichtigung im Notfall [ 1. Kontakt O 2. Kontakt
L tag O Nacht
Benachrichtigung im Todesfall [J 1. Kontakt O 2. Kontakt
0 tag O Nacht
bitte zutreffendes ankreuzen
Patientenverfiigung Oja* O nein
Vorsorgeauftrag Oja* [ nein
Ergdnzungsleistung Oja* Onein  [angemeldet
Hilflosenentschadigung Oja* (Oleicht Omittel Clschwer)

* Bitte jeweils eine Kopie der Anmeldung beilegen.

Bitte folgende Unterlagen unbedingt beilegen

ID und Krankenkassenkarte

Wohnsitzbestatigung (sofern nicht in Binningen wohnhaft)
Kopie der letzten definitiven Steuerverfligung sowie AHV- und Rentenbestatigung
Vollmacht bei Ergdnzungsleistungsbeziigen
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[13. Kontakt

[13. Kontakt

[13. Kontakt

Oangemeldet
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