Eintritts- und Anmeldungsformular elektronisch (1)

@),

zentrum gdu

ClDefinitiv ab:
[IFerien von:

[IVorsorglich (nur erste Seite ausfllen)

Personalien:

bis

Vorname:

Name:

Strasse:

PLZ:

Ort:

Tel. Nr.:

Geb. Datum:

Zivilstand:

O ledig
[ verwitwet, seit

Clverheiratet, seit
Cgeschieden, seit

AHV-Nr.:

Geb. Ort:

Konfession:

Heimatort / Staatsangehérigkeit:

Wohnhaft in der Gemeinde seit:

Wohnhaft im Kt. Solothurn seit:

Ehegatte:

Familienname:

Ledigname:

Vorname:

Heimatort:

Wohnort:

Hausarztin oder Hausarzt:

Anrede:

Name:

Strasse:

PLZ:

Ort:

Tel. Nr.:

Fax:

E-Mail:

1. Vertrauensperson / Gesetzlich

e Vertreterin oder gesetzlicher Vertreter

Vorname:

Name:

Strasse:

PLZ:

Ort:

Tel. Nr. privat:

Tel. Nr. G.:

Mobil Nr. :

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad/Funktion:

2. Vertrauensperson

Vorname:

Name:

Strasse:

PLZ:

Ort:

Tel. Nr. privat:

Tel. Nr. G.:

Mobil Nr. :

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad/Funktion:
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Eintritts- und Anmeldungsformular elektronisch (1)

@),

zentrum

gdu

3. Vertrauensperson

Vorname:

Name:

Strasse:

PLZ: Ort:

Tel. Nr. privat: Tel. Nr. G.:

Mobil Nr. :

E-Mail:

Verwandtschaftsgrad / Funktion:

Mitgliedschaft EXIT: ‘ Lja Onein
=» Bitte legen Sie entsprechende Vollmachten (Kopie) bei.
Korrespondenz ist zu richten an: Omich 1.0 2.0 3.0
LTreuhand Lsvil

Benachrichtigung im:
Notfall wer: Tag O
Todesfall wer: Tag O

Krankenkasse:

Nacht (J
Nacht (J

Name:

Strasse:

PLZ: | ort: |

Tel. Nr.:

Versicherungsnummer | Karten. Nr.: |

Sind Sie in Besitz einer Patientenverfligung? Wenn ja, legen Sie bitte eine Kopie bei.

(ja [ nein
Sind Sie in Besitz eines Vorsorgeauftrages? Wenn ja, legen Sie bitte eine Kopie bei.

ja [ nein
Erhalten Sie Erganzungsleitungen zur AHV? ja [ nein
(Wenn ja, bitte Auszahlungsbeleg beilegen)
Erhalten Sie Hilflosenentschiadigung? ja [ nein

(Wenn ja, bitte Auszahlungsbeleg beilegen)

Bank- oder Postverbindung (fiir evtl. Riickzahlungen):

Name der Bank:

Kontoinhaber / Kontoinhaberin:

Kontonummer:

Ich bestéatige die Richtigkeit der vorgenannten Angaben und anerkenne die giiltige Preisliste des Seniorenzent-

rums Untergdu, Hagendorf

Ort und Datum: Unterschrift:

Wir danken lhnen fir die Riicksendung des vollstandig ausgefiillten Anmeldeformulars und sichern lhnen

eine vertrauliche Behandlung Ihrer Angaben zu.
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