GEMEINDE SCHUBELBACH

Siebnen-Schubelbach Schubelbach Buttikon

Seniorenpension ,, Obigrueh”
Alters- und Pflegeheim, Eisenburgstrasse 3, 8862 Schiibelbach
Tel.-Nr. 055/ 450 22 00

Aufnahme-Gesuch

NAME .. VOrname: .....ccooovviieiiii e
Geburtsdatum:...........oooiiiiiii AHV-NE. e
WORNOIT:.....coo o Gemeinde: ......cccceeeeeeiiiieeeeeen
SHASSE. i Ehem. Beruf: .....ccccooeiiiiiiiies
Heimatort: .......ooovviiiii e Tel-NI. e
ZIVIISTAN:....eeii e Konfession: ........cccvvvvviiiiiiieee e

Angehorige oder Verwandte:

Name/Vorname: Strasse: Wohnort; Tel.-Nr.:

(Teilen Sie uns bitte jede Adressanderung mit!)

Gesetzlicher Vertreter (Beistand oder Vormund):

Name/Vorname: Strasse: Wohnort; Tel.-Nr.:

Versicherung: gegen Krankheit Dei: ...
gegen Unfall DeI: ...

[ = L0 Y= 74 R

Pensionskosten: Ubernehmen Sie selber die Zahlung der Pensionskosten? Ja / nein
Wenn nein, wer verpflichtet sich zur Zahlung?

Winschen Sie ein Einerzimmer mit oder ohne Balkon? (mit Balkon)|:| (ohne Balkon)|:|

Auf welchen Termin winschen Sie den BiNtritt: ..o et

Ort und Datum: ....oeeveeieeeeeeceeee e, UNEerSCRIIfL: v

Gesucheingabe an:
Heimleitung Seniorenpension ,,Obigrueh*”
Alters- und Pflegeheim, Eisenburgstrasse 3, 8862 Schibelbach
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