SCHLOSSU Marketing

Pflegeheim am See Infoset

Anmeldeformular Tagesbetreuung

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Zivilsand:

Strasse & Nr.:
PLZ, Wohnort:

Telefon Nr.:

E-Mail:

Name Krankenkasse:
Versicherten Nr.:

AHV-Nr.:
Tagesbetreuung
Ein Aufenthalt in unserer Tagesbetreuung ist von Montag bis Freitag
jeweils zwischen 8.30 Uhr und 17.00 Uhr moglich.
Bitte die gewlinschten Tage / Tages Zeiten ankreuzen
Ganztags 08.30-12.30 12.30-17.00

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Preise Tagesaufenthalt:
e fur einen Ganztagesaufenthalt CHF 125.00
e fir einen Aufenthalt von 08.30h bis 12.30h inkl. Mittagessen CHF 65.00
e fir einen Aufenthalt von 12.30h bis 17.00h CHF 60.00

Kontaktpersonen

Name, Vorname:

Strasse & Nr.:
PLZ, Wohnort:

Telefon Nr.:

E-Mail:
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SCHLOSSU Marketing

Pflegeheim am See Infoset

Angaben nur wenn eine Beistandschaft besteht

Beistand Name,
Vorname:

Strasse & Nr.:
PLZ, Wohnort:

Telefon Nr.:

E-Mail:

Arztliche und pflegerische Betreuung

Hausarzt

Name, Vorname:

Strasse & Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon Nr.:

E-Mail:

Spitex und/oder
Pflegefachperson
freiberuflich

Name, Vorname:

Strasse & Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon Nr.:

E-Mail:

Die unterzeichnende Person erméachtigt die Pflegedienstleitung der Tagesbetreuung Schldssli
Pflegeheim am See in Bonigen, beim Hausarzt und ggf. bei der Spitex Organisation, oder anderen
involvierten Pflegeleistungserbringern medizinische Auskinfte, welche flir den Aufenthalt relevant
sind einzuholen. Die Rechnungsstellung erfolgt monatlich.

Ort / Datum:

Unterschrift:
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