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Alterszentrum
Sumiswald AG

Anmeldung sumia
Personalien

Name

Geburtsdatum

Strasse, Nr.

Telefon Nr.

Heimatort

Schriftenort

(bitte Kopie vom Niederlassungsausweis beilegen)

Konfession

Krankenkasse

Krankenkassenkarten-Nr. 80756

Vorname (Taufname)

Geburtsort

PLZ, Ort

Telefon Mobil

Zivilstand

Nationalitat

AHV-Nr.

Mitgliedernummer

Glltig bis

(bitte Kopie von Krankenkassenkarte beilegen)

Hausarzt

Zuweisende Person 4 Selber

U Krankenhaus

Eintritt von O zu Hause

EL-Bezug dja

U Angehorige, Bezugsperson

U Spital

Q nein

U Hausarzt
U Reha Klinik U andere Institution

Q beantragt U nicht beantragt

Wenn ja, bitte Kopie der aktuellen Verfiigung beilegen

Patientenverfiigung vorhanden Q4 ja U nein
Bezug Spitex Leistungen dja U nein
Beistandschaft dja U nein Q beantragt U nicht beantragt

Art der Beistandschaft

O umfassend

Q finanziell O administrativ

Name Beistand (bitte bei Eintritt Kopie der Verfiilgung mitbringen)

Alterszentrum Spitalstrasse 21
Sumiswald AG 3454 Sumiswald www.sumia.ch

Bitte wenden

anmeldung@sumia.ch T 034 432 59 89
CHE-109.909.963



/o \
Suml Alterszentrum
Sumiswald AG

Bezugspersonen (Name / Vorname / Adresse / Telefon / Natel / Beziehungsgrad)

1. Prioritat
E-Mail:

2. Prioritat
Gesetzliche
Vertretung
Vertrag an
Rechnungen an
Anmeldung far
U Dringend (Arztzeugnis sumia beilegen) O Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt
U Dringend Ehepaar (Arztzeugnis sumia beilegen) O Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt
U Dringend Demenzwohngruppe O Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt

(Arztzeugnis sumia beilegen)
O Vorsorglich U Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt
U Vorsorglich Ehepaar O Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt
U Vorsorglich Demenzwohngruppe O Kurzaufenthalt O Daueraufenthalt
U Tagestraff
Vollmacht

Die Geschéftsleitung sowie Hausarzte werden hiermit ausdriicklich erméachtigt, die zur Erfillung ihres
Auftrages notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten usw.) bei den zustandigen
Stellen zur Einsichtnahme anzufordern und einzusehen. Ausserdem wird die zusténdige 1V-Stelle bzw.
Ausgleichskasse zur Auskunftserteilung der Geschéftsleitung gegentiber ermachtigt.

Der/die Unterzeichnende oder als Bevollmachtigter bestétigt, dass er/sie als Bewohner/in oder als
Bevollmachtigte/r die Tarifliste sowie den Anhang zum Pensionsvertrag erhalten hat und mit diesen
Bestimmungen einverstanden ist.

Ort Datum Unterschrift

Alterszentrum Spitalstrasse 21 anmeldung@sumia.ch T 034 432 59 89
Sumiswald AG 3454 Sumiswald www.sumia.ch CHE-109.909.963



