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Bitte Kopie (beide Seiten) der Versicherungskarte beilegen.

Vorhandene offizielle Vertretungsvollmachten (Bitte Kopie beilegen)

Patientenverfligung Oja Onein
Vorsorgeauftrag Oja Onein
Beistandschaft Oja Onein

Kontaktpersonen/Kontaktstellen
Bezugsperson 1
Primare Ansprechperson fiur alltdgliche Belange und Fragen der Pflege und Betreuung.
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Bezugsperson 2
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Weitere Kontaktpersonen

Gerne kdnnen Sie uns fir besondere Situationen auch weitere Bezugspersonen mitteilen, die wir
in unsere Adressliste aufnehmen und der Station zur Kenntnisnahme weiterleiten. Bitte teilen Sie
uns diese Adressen mittels einer Beilage mit.

Rechnungsempfanger/in
Diese Person erhalt die monatliche Heimrechnung. Sie agiert als Ansprechperson in finanziellen
und sonstigen administrativen Belangen.
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Besondere Wiinsche

Zimmer O 1-Bett-Zimmer [ 2-Bett-Zimmer
Telefon Oja Onein O privater Apparat [0 Apparat Zentrum im Hof
Waschen Privatwasche [ Privat 0 Zentrum im Hof

Zu Beachten

Bei definitivem Eintritt ist ein Depot zu leisten. Fir Einwohner von Greifensee betragt das Depot
CHF 6°000.00, fir Auswartige CHF 8‘000.00.

Wir empfehlen Auswartigen, die Finanzierung vor Eintritt mit der Einwohnergemeinde zu klaren.
Eventuell ist eine subsidiare Kostengutsprache zu verlangen.

Ist ein baldiger Eintritt vorgesehen, ist der Anmeldung das arztliche Zeugnis beizulegen.

Unterschrift

O Die zukunftige Bewohnerin/der zukuinftige Bewohner oder

[ die vertretungsberechtigte Person

bestatigt mit der Unterschrift die Anmeldung und die Richtigkeit sowie Vollstandigkeit obiger
Angaben.
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