
 
 
BEWERBER:  
Name  
Vorname  
Geburtsdatum  
Religion  
Staatsbürgerschaft  
Wohnadresse  
Familienstand  
  
SV-Nummer  
Pensionsversicherung  
Krankenversicherung  
Pflegegeldstufe  
Rezeptpflicht      Ja          Nein 
BETREUER: 1. 2. 
Name   
Vorname   
Straße   
PLZ, Ort   
Telefon   
Verwandtschaftsgrad «AVERH»  
  
BETREUUNG:  
Inkontinenz      Ja          Nein 
Gehfähig      Ja          Nein 
Hilfe beim Essen      Ja          Nein 
Demenz      Ja          Nein 
Orientierung      Ja          Nein 
Krankenhaus     Nein          Ja => 
  
RESERVIERUNG 1. Termin 2. Termin 3. Termin 
Zimmer    
Von    
Bis    
  
Wäsche zu Wozabal      Ja          Nein                 Chem.Rein.   Ja         Nein 
 
Datum  Zeichen:   
 
    Unterschrift Antragsteller      


