Seniorenzentrum Emme

Gemeindeverband -
Kirchberg BE 2 i

Anmeldeformular
Langzeitaufenthalt: [_] Kurzaufenthalt: [_] Kurzaufenthalt mit Standortgesprach: [_]
Die Anmeldung ist: dringend: |:| vorsorglich: |:|

Bei Ehepaaren, bitte pro Person ein Formular ausfiillen!
Personalien der/des zukiinftigen Bewohnerin/ Bewohner:

Name: Vorname:

lediger Name: Adresse:
Gemeinde,

PLZ/ Ort: wo Schriften sind:

Tel. Nr./ Natelnr: E-Mail:
Geburtsdatum /

Zivil :

ivilstand Geburtsort:

Heimatort: Konfession:

Name / Vorname Name / Vorname

der Mutter: des Vaters:

Name 'der Mutter AHV-NT--

als ledig:

Krankenkasse: KK-Nr:

(Bitte bei Eintritt Kopien folgender Dokumente mitbringen: Niederlassungsbewilligung oder
Familienbiichlein, AHV-Ausweis, aktuelle Krankenkassen-Police und Krankenkassenkarte.)

Finanzielles:
Zustandig fir finanzielle Angelegenheiten (Rechnungsadresse):

Bewohner / in selber: [_] Kontaktperson: [_]

Beistand / Beistandin: [ ] (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.)

Personalien der zusténdigen 1. Kontaktperson / BeistandIn: (*VG = Verwandtschaftsgrad)
Name /Vorname: *VG

Adresse: PLZ / Ort:

Tel.-Nr./ Natelnr: E-Mail:
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Ergdanzungsleistungen: ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.) nein:

ausstehend: |:| (Bitte umgehend abgeben, sobald Verfiigung vorhanden)

o 0O

Hilflosenentschadigung: : ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie der Verfiigung mitbringen.) nein:
Vorsorgeauftrag vorhanden ja: D (Bitte bei Eintritt Kopie mitbringen.) nein:
Patientenverfligung vorhanden ja: |:| (Bitte bei Eintritt Kopie mitbringen.) nein:
Weitere Angehorige/ wichtige Bezugspersonen (*VG = Verwandtschaftsgrad)

Name /Vorname: *VG

Adresse: PLZ / Ort:

Tel.-Nr./ Natelnr: E-Mail:

Name /Vorname: *VG

Adresse: PLZ / Ort:

Tel.-Nr./ Natelnr: E-Mail:

Adresse Hausarzt (iibernimmt er/sie die Betreuung auch nach Eintritt? ja: [ | nein:[ ])

Bemerkungen

Vollmacht:

Die Geschéftsfiihrerin von Seniorenzentrum Emme sowie die Leitung Pflege werden hiermit ausdriicklich
ermachtigt, die zur Erflllung ihres Auftrages notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten
usw.) bei den zustandigen Stellen zur Einsichtnahme anzufordern und einzusehen. Ausserdem wird die
zustandige 1V-Stelle bzw. Ausgleichskasse zur Auskunftserteilung ermachtigt.

Der / die Unterzeichnende bestatigt, dass er / sie Uber die Heimtarife und die Heimfinanzierung informiert
wurde.

Ort / Datum: Unterschrift:

PS: Das Arztzeugnis inklusive Adresse des Hausarztes/-arztin folgt / liegt bei
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