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Anmeldung
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Heutige Wohnsituation

Leben sie alleine ? ja [nein
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Haben sie Haustiere ? Oija [ nein
NN Ja WeIChE S 2

Momentaner Aufenthaltsort?
[] zu Hause
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L andere

e-mail info@haeuptli-wohnsch.ch

Dibendorferstrasse 9 « 8051 Ziirich Telefon 044 325 38 00 Fax 044 325 38 39



Gewlnschter Eintrittstermin =~ .. ... ... .. .

Warum mochten Sie in unser Heim eintreten ?

Wer unterstitzt sie zur Zeit ?
(bitte Ansprechperson und Telefon-Nr. angeben)

O Angehorige ...

OSpitex ..

O Sozialdienst ...

O Vormund /Beistand .............c. ...

[ Freiwillige Helferin .. ... . . . .

OFreunde ... . i

ONachbarn ......... .. i

OAndere ... .

Zustandiger Hausarzt/arztin
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e-mail info@haeuptli-wohnsch.ch

Dibendorferstrasse 9 « 8051 Ziirich Telefon 044 325 38 00 Fax 044 325 38 39
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Angehdrige/Bezugspersonen?

NAME [ VO NaAME . . e e e e e e
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e-mail info@haeuptli-wohnsch.ch

Dibendorferstrasse 9 « 8051 Ziirich Telefon 044 325 38 00 Fax 044 325 38 39
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Bemerkungen (soziale Situation, spezielle Gewohnheiten, Hobbys, etc.)

I Telefonieren Sie uns nach erfolgter Anmeldung, um ein persdnliches Gespréach zu vereinbaren !

Datum der Anmeldung .. ................. Unterschrift . ........ ... .

Anmeldung an Heimleitung Christa Rittimann - Telefon direkt 044 325 38 01

e-mail info@haeuptli-wohnsch.ch

Dibendorferstrasse 9 « 8051 Ziirich Telefon 044 325 38 00 Fax 044 325 38 39



