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carekoniz

INDIVIDUELL
UMSORGT

Aufnahmegesuch

Eintritt Definitiv
Kurzzeitpflege

Geschiitzter Wohnbereich

carekoniz AG | Alterszentrum Lilienweg | Lilienweg7 | 3098 Koniz
0319701175 | beratung@carekoeniz.ch | www.carekoeniz.ch

Tag / Nacht Platz von bis

Name Vorname

Strasse/Nr. Telefon

PLZ / Wohnort Geburtsdatum

Zivilstand Konfession Erganzungsleistung
ledig reformiert ja nein
verheiratet katholisch
verwittwet andere
getrennt Hilflosenentschadigung
geschieden keine leicht mittel schwer

Angehorige Gesetzlicher Vertreter Hausarzt

Name/Vorname Name/Vorname Name/Vorname

Verwandschaftsgrad Adresse Adresse

Adresse

Telefon Telefon Telefon

E-Mail E-Mail E-Mail

Gesuchsteller Gesetzlicher Vertreter

Datum, Unterschrift

Datum, Unterschrift
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