DEMENZZENTRUM

RICKENBACH LU

ANMELDEFORMULAR

(wird durch den Bewohner oder die Bewohnerin oder deren Vertreter ausgefiillt)

Personalien

Familienname Lediger Name
Vorname Beruf
Rufname
Geburtsdatum Konfession

[
Zivilstand AHV-Nummer 756.

[
Heimatort Gesetzlicher

Wohnsitz

Letzte Wohnsitzadresse

Strasse / Nr. Telefon
PLZ/Ort Natel
E-Mail

Name /Vorname Tel. Praxis
Strasse / Nr. Praxisname
PLZ /Ort Mail

Spezialarzt / Neurologe oder Kardiologie

Fachgebiet [] Neurologie [] Kardiologie

Name /Vorname Tel. Praxis

Strasse / Nr. Praxisname

PLZ/Ort Mail

Gesellschaft Vers.-Nr.

Kartennummer Krankenkassenkarte |:| Ja

(Kopie beilegen)

Ablaufdatum

Versicherung

Haftpflichtversicherung Policen Nummer:

Demenzzentrum Rickenbach LU « Dominikusweg 3 « 6221 Rickenbach LU « 04193248 00 « kontakt@dz-rickenbach.ch « dz-rickenbach.ch



DEMENZZENTRUM

RICKENBACH LU

Tagesaufenthalt: am:

Ferienaufenthalt von: bis:
(mind. 2 Wochen):

Daueraufenthalt ab:

Reservation (wird verrechnet) ab:

Kontaktpersonen [ Angehorige

1. Ansprechperson / Vertrauensperson / Gesetzliche Vertretung

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:

Familienname

Vorname

Strasse / Nr.

PLZ /Ort

E-Mail

Tel. Privat

Tel. Geschaft

Natel

Der Aufenthaltsvertrag wird der gesetzlichen Vertretung zugestellt.

2. Person

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:

Familienname

Vorname

Strasse / Nr.

PLZ /Ort

3. Person

E-Mail

Tel. Privat

Tel. Geschaft

Natel

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:

Familienname

Vorname

Strasse / Nr.

PLZ /Ort

Beistandschaft

Name

Vorname

Strasse / Nr.

PLZ /Ort

E-Mail

Tel. Privat

Tel. Geschaft

Natel

E-Mail

Tel. Privat

Tel. Geschaft

Natel

Demenzzentrum Rickenbach LU « Dominikusweg 3 « 6221 Rickenbach LU « 04193248 00 « kontakt@dz-rickenbach.ch « dz-rickenbach.ch



DEMENZZENTRUM

RICKENBACH LU

Rechnungsempfanger:

Verwandtschaftsgrad / Art der Beziehung:

Familienname Vorname

Strasse / Nr. PLZ /Ort

Telefon Natel

Mailadresse fiir |:| Ja |:| Nein
Rechnungsempfan

ger

Das Depot wird gemdss Taxordnung mit der ersten Rechnung versandt (bei Langzeiteintritt).

Leistungsbeziige

Beziiger IV (Invalidenversicherung) [ ]Ja [ ]Nein
Beziiger HE (Hilflosenentschadigung) [ JJa [ ] Nein
Beziiger EL (Ergédnzungsleistung) [ ]Ja [ ] Nein
Vorsorgeauftrag [ JJa/[]Nein Patientenverfligung [ JJa []Nein
(bitte Kopie beilegen) (bitte Kopie beilegen)
Ernennungsurkunde Beistandschaft Personalausweis (ID oder Pass) |:| Ja |:| Nein
(bitte Kopie beilegen) (bitte Kopie beilegen)

Besteht eine Mitgliedschaft bei einer Sterbehilfeorganisation? [ JJa []Nein

Diverses [ Bemerkungen

Ort / Datum Bewohnerin / Bewohner / gesetzliche Vertretung

Demenzzentrum Rickenbach LU « Dominikusweg 3 « 6221 Rickenbach LU « 04193248 00 « kontakt@dz-rickenbach.ch « dz-rickenbach.ch
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