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/ohn- und Pflegezentrum

Anmeldeformular Bifang Wohn- und Pflegezentrum

Personliche Angaben

Name und lediger Name
Vorname

Adresse (gesetzlicher Wohnsitz)
Geburtsdatum

Telefon

Konfession

Zivilstand

Heimatort

AHV-Versicherungsnummer

GewUnschter Eintritt O innerhalbb 1 Monat

O innerhalb 6 Monate

O vorsorglich

Adressen von Familienangehérigen oder anderen Vertrauenspersonen

1. Ansprechperson
Name

Vorname
Strasse

PLZ, Wohnort
Telefon
E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Weitere Angehorige / Bezugspersonen
Name

Vorname
Strasse

PLZ, Wohnort
Telefon
E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Rechnungsadresse
Name

Vorname
Strasse

PLZ, Wohnort
Telefon
E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Weitere Angehorige / Bezugspersonen
Name

Vorname
Strasse

PLZ, Wohnort
Telefon
E-Mail

Verwandtschaftsgrad

Bifang Wohn- und Pflegezentrum Wohlen
Bifangstrasse 8
5610 Wohlen AG

Telefon 056 618 73 00
info@bifang.ch
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Fur finanzielle und rechtliche Belange

Beistand O Ja O Nein

Name / Vorname Strasse
PLZ, Wohnort Telefon
Hausarzt

Name / Vorname Strasse
PLZ, Wohnort Telefon
Apotheke

Name PLZ, Wohnort
Krankenkasse

Name Sektion
Mitgliedernummer Telefon

Ubertritt von
O Institution (Spital, Klinik, etc.) Name Institution
O Zuhause mit Spitex Name Spitex

O Zuhause ohne Spitex

Weitere Angaben

Beziehen Sie Ergdnzungsleistungen? O Nein O Ja O wird beantragt
Beziehen Sie Hilflosenentsché&digung? O Nein O Ja O wird beantragt
Wenn ja O leicht O mittel O schwer

Sonstige Mitteilungen

Die Gesuchstellerin / der Gesuchsteller ermdchtigt sémtliche Behdrden und deren Amftsstellen
sowie die vorbehandelnden Arztinnen und Arzte, der Verwaltung des Bifang Wohn- und
Pflegezentrums, die von ihr gewUnschten AuskUnfte zu erteilen. Inre Anmeldeunterlagen
werden von uns vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutzgesetz.

Mit der Abgabe des Formulars bestatigen Sie die Richtigkeit der Angaben. Die Anmeldung
senden Sie bitte an untenstehende Mail- oder Postadresse.

Bifang Wohn- und Pflegezentrum Wohlen Telefon 056 618 73 00 [=]:A[=]
Bifangstrasse 8 info@bifang.ch k.
5610 Wohlen AG E
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