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Anmeldung für den Aufenthalt in der Krankenstation Friesenberg 

Wir bitten Sie, diese Anmeldung vollständig auszufüllen und uns wenn möglich vor Eintritt zuzustellen. 
Sie ersparen uns dadurch zeitraubende Rückfragen. 

Bewohner/in 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

AHV-Nr.:  

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Heimatort: 

Konfession: 

Zivilstand: 

Telefon: 

E-Mail:

Krankenkasse: 

Mitgliednummer: 

Gewünschtes Eintrittsdatum:  

Voraussichtliches Austrittsdatum: 

Angehörige 

Name: 

Vorname: 

Verwandschaftsgrad: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Telefon: 

E-Mail:

Name: 

Vorname: 

Verwandschaftsgrad: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Telefon: 

E-Mail:

Gesetzliche Vertretung 

Name: 

Vorname: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Telefon: 

E-Mail:

Rechnungsstellung an: 

Name: 

Vorname: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Telefon: 

E-Mail:
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03-23/PHE

Gewünschte Zimmerkategorie   EZ superior      EZ classic      DZ 

Beziehen Sie Ergänzungsleistungen?   ja      nein 

Falls ja, holen Sie bitte eine Bestätigung des Amts für Zusatzleistungen (AZL) bezüglich anerkannte Kosten für 
den Aufenthalt im Alters- und Pflegeheim ein. Ein entsprechendes Formular findet sich auf der Website des AZL. 
Weitere Auskünfte werden unter 044 412 61 11 erteilt. 

Wird Hilflosenentschädigung ausgerichtet?                ja      nein 
Bei einer länger als ein Jahr dauernden Pflegebedürftigkeit können Sie zur Deckung der zusätzlichen Kosten 
die Hilflosenentschädigung beantragen. Die Institutionsleitung gibt Ihnen gerne die nötigen Informationen. 

Weitere Unterlagen/Informationen 
- Bitte legen Sie der Anmeldung ein ärztliches Zeugnis/Arztbericht bei bzw. bringen diese beim Eintritt mit.
- Es gelten die Pflegetarife gemäss separater Aufstellung.

Zürich,  

Unterschrift: 
(oder gesetzliche Vertretung)

Post 

  Post an Bewohner/in direkt übergeben 

  Postversand an: 

Name: 

Vorname: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Hausarzt 

Name: 

Vorname: 

Strasse/Nr.: 

PLZ/Ort: 

Telefon: 

E-Mail:
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