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Bitte Gesuch elektronisch ausfüllen, ausdrucken und unterschreiben.
	Name
	Hier Text eingeben.
	Vorname
	Hier Text eingeben.
	Geburtsdatum
	Hier Text eingeben.
	Heimatort
	Hier Text eingeben.
	Schriften hinterlegt in
	Hier Text eingeben.
	Zivilstand
	☐ Ledig	☐ Geschieden
☐ Verheiratet	☐ Verwitwet

	Konfession
	☐ Reformiert	☐ Keine
☐ Katholisch	☐ Andere

	☐ Beistand
	Name: Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Strasse: Hier Text eingeben.
PLZ: Hier Text eingeben. Ort: Hier Text eingeben.
Tel.: Hier Text eingeben.
E-Mail: Hier Text eingeben.
Bitte Kopie der Ernennungsurkunde beilegen.

	☐ Betreuung durch Sozialdienst des gesetz-lichen Wohnsitzes
	Name: Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Strasse: Hier Text eingeben.
PLZ: Hier Text eingeben. Ort: Hier Text eingeben.
Tel.: Hier Text eingeben.
E-Mail: Hier Text eingeben.

	Aktueller Wohnort
	☐ Klinik	☐ Heim	☐ Privatadresse
Adresse: Hier Text eingeben.

	Hausarzt
	Name: Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Adresse: Hier Text eingeben.
Tel: Hier Text eingeben.
Bitte aktuellen medizinischen Bericht beilegen.

	Psychiater
	Name:	Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Adresse: Hier Text eingeben.
Tel. Hier Text eingeben.

	Rechnungsanschrift
für die Heimrechnung
	Institution / Behörde: Hier Text eingeben.
Name: Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Strasse: Hier Text eingeben.
PLZ: Hier Text eingeben. Ort: Hier Text eingeben.
Tel.: Hier Text eingeben.

	Rechnungsanschrift
für das Taschengeld
	Institution / Behörde: Hier Text eingeben.
Name: Hier Text eingeben. Vorname: Hier Text eingeben.
Strasse: Hier Text eingeben.
PLZ: Hier Text eingeben. Ort: Hier Text eingeben.
Tel.: Hier Text eingeben.

	AHV-Nr.
	Hier Text eingeben.
	Kranken- / Unfallkasse
	Hier Text eingeben.
Bitte Kopie der aktuellen Police beilegen.

	Haftpflichtversicherung
	☐ Ja: Bitte Kopie der aktuellen Police beilegen.
☐ Nein: Bitte schliessen Sie eine Privathaftpflichtversicherung ab und stellen Sie uns eine Kopie der Police zu.

	Rente
	☐ IV	☐ IV wird beantragt
☐ AHV	☐ Andere
☐ Aufenthalt wird finanziert von: Hier Text eingeben.
Bitte Kopie IV-Entscheid beilegen.

	Ergänzungsleistungen
	☐ Ja	☐ Nein
Bitte Kopie des Entscheids beilegen.

	Hilflosenentschädigung
	☐ Ja	☐ Nein
Bitte Kopie des Entscheids beilegen.

	Platzierungsmassnahmen
	KESB FU	 ☐ Ja	☐ Nein
StGB	 ☐ Ja	☐ Nein
Bitte Kopie der Verfügung beilegen.

	Beistandschaftliche Massnahmen
	Hier Text eingeben.
Bitte Kopie der Verfügung beilegen.

	Strafdelikte/ Verurteilungen
	Hier Text eingeben.
Bitte Kopie des Entscheids beilegen.

	Patientenverfügung 
	☐ Ja	☐ Nein
Bitte Kopie des Dokuments beilegen.

	Grund des Heimeintritts
	Hier Text eingeben.


	Für die Betreuung im Hospice relevante Informationen
	Hier Text eingeben.



	Bemerkungen
	Hier Text eingeben.


	Datum Klicken Sie, um ein Datum einzugeben.
	Unterschrift



Beilagen (Kopien):
	☐ Ernennungsurkunde Beistandschaft
	☐ Ergänzungsleistung-Verfügung

	☐ Krankenversicherungspolice
	☐ Hilflosenentschädigung-Verfügung

	☐ Privathaftpflichtpolice
	☐ KESB FU-Verfügung

	☐ IV-Entscheid
	☐ StGB-Verfügung

	☐ Aktueller medizinischer Bericht       
	☐ Patientenverfügung 



Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte und unterzeichnete Aufnahmegesuch zusammen mit allen Beilagen an: Hospice Le Pré-aux-Boeufs, 2615 Sonvilier. Danke.
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