2367 Anmeldeformular

Tageszentrum Bruggwiesen

Alters- und

Pflegezentrum
Bruggwiesen

Personalien

Name:

Wohnadresse:

Telefon:

Heimatort:

Geburtsdatum:

AHV-Nr.: 756.
Krankenkasse:

Kartennummer: 807

Hausarzt:

Adresse Hausarzt:

Wochentag(e): Montag
ganzer Tag
halber Tag

Aufenthaltszeit:

Datum Schnuppertag:

Vertretungsvollmachten:

Vorsorgeauftrag: ja

Patientenverfiigung: ja

Bitte Kopie beilegen

Beistandschaft: ja

Vorname:

Mobile:

Zivilstand:

Konfession:
Mitgl.-Nr.:
Glltig bis:

Tel.-Nr. Arzt:

Dienstag Mittwoch Donnerstag

ganzer Tag ganzer Tag ganzer Tag

halber Tag halber Tag halber Tag

nein

nein

nein

Alters- und Pflegezentrum Bruggwiesen, Martplatz 19, 8307 Effretikon
Tel. 052 355 56 56, info@apzb.ch, www.apzb.ch

Freitag

ganzer Tag

halber Tag
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Adresse Angehorige, Bezugsperson

Name:

Vorname:
Verwandtschaftsgrad:
Adresse:

Telefon-Nr.:
Mobil-Nr.:

Email:

Weitere Kontaktpersonen

Gerne konnen Sie uns weitere Kontaktpersonen mitteilen.

Rechnungsempfanger

Diese Person erhélt die Rechnung, zeigt sich verantwortlich und ist Ansprechperson fiir die finanziellen

Angelegenheiten.

Name:

Vorname:
Verwandtschaftsgrad:
Adresse:

Telefon Nr.:

Mobil Nr.:

Email:

Grundlagen
Diese Vereinbarung basiert auf der Taxordnung des Alters- und Pflegezentrums Bruggwiesen.

Unterschrift der vertretungsberechtigten Person

Der Tagesgast oder der Vertragspartner bestatigt mit seiner Unterschrift die Richtigkeit sowie die
Vollstandigkeit der Angaben. Zudem bestatigt der Tagesgast bzw. der Vertragspartner, dass er die
Taxordnung sowie die Ubersicht "Preise, Zusatzleistungen und Mietgegenstinde" gelesen und
akzeptiert hat.

Name/Vorname des Tagesgastes/Vertragspartners
Unterschrift des Tagesgastes/Vertragspartners

Ort und Datum

Das Alters- und Pflegezentrum Bruggwiesen bearbeitet die personlichen Daten unter Wahrung des
Datenschutzgesetzes IDG 2007 des Kantons Zirich.

Alters- und Pflegezentrum Bruggwiesen, Martplatz 19, 8307 Effretikon
Tel. 052 355 56 56, info@apzb.ch, www.apzb.ch
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