W. F.J. B.

Stiftung
Wohnraum fiir jiingere
Behinderte
Anmeldung
Gewilnschte Wohnform
[ ] im Barenmoos [ ] im Sechtbach-Huus [ ] im Meilihof
[ ] Einzelzimmer [ ] Einzelzimmer [ ] Einzelzimmer
[ ] 1- bzw. 2-Zimmerwohnung [ ] Ferienzimmer [ ] Ferienzimmer

[ ] Reha-Wohngruppe fir Menschen [ ] Aussenwohngruppe
mit einer Hirnverletzung

Personalien

Name e Vorname e

Geb. s Zivilstand .

[€1ZEE€ WORNNAAIESSE ..ot e e e e e e e e e e et et e et e bt e e e e e e e e eeeeeeeeeeennnnnes
Staatsansangehorgkeit ...........ccccoeiiiiiiins Kanton ..

Tel. Mobiltel.
Heimatort ., AHV-IV NI e

Beruf e-mail
derzeitige WORNNSITUALION: .....ooiiiiiiiiie et e r e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aanns

Stiftung WFJB, alte Landstrasse 9, 8942 Oberrieden, Tel. 044 720 19 22, info@wfjb.ch, www.wfjb.ch
Spendenkonto PC 80-14360-7




W. F.J.B.

Diagnosen - aktuelles Problem

NAME ..o Beziehungsgrad............ccvvviiiiiiiiiiiiiiieie
AT S S oo
Telefon o, CMNAU e

NAME ..o Beziehungsgrad..........cccoooeeeieiieiiiiiiien
0 [T <
Telefon i, LR 1 1 1= 1] TR

Wenn eine Beistandschaft [ | oder Vormundschaft [ ] besteht:
I = 12 1=
0 [T <

Telefon e, E-Mail e

Hausarzt
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W. F.J.B.

Facharzt

N A o
AN S S oo

Telefon C-MNAU e

Versicherungen (Kopie Versicherungsausweis/Police beilegen)

Krankenkasse
N A e

AT S S o
Telefon C-MNAU e

Unfallversicherung
NI o e e e n e e e

O S S oo
Telefon E-MA oo

Haftpflichtversicherung
N E=T 0 TSP

AN S S o

Telefon C-MAU e

Kostentrager (Rechnungsadresse) fir die Pensionskosten des Aufenthaltes im
Wohnhaus der Stiftung WFJB:

[] Selbstzahler oo e,

Name des Bewohners
IR L6100 1 L=V T TP

Name der Versicherung
SIrassSe PLZ Ort e
Vers.-NI. e Tel. NI
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W. F.J.B.

[ ] Beistand [ ] Vormund

Vorname Name..........cooceeieee, Adresse s. Seite 2

[ ] Andere

Vorname Name ... Telefon
SIrasse e PLZOrt
Behorde . ADteiluNg
SUassSe PLZOrt

Beziehen Sie Renten? (Kopie Verfugung IV/HE beilegen)

Hilflosenentschadigung .. []ja [ ] nein wenn ja Froeieeeee,
IV-Rente []ja [ ] nein beantragt am: .............cc..co......
SUVA-Rente []ja [ ] nein beantragt am: .............cc..co......

Anmeldung erfolgt durch:

[] Interessent selbst

[] andere:

VOrname Name e
Srasse PLZ Ort e

Funktion B 1= P

Ort und Datum Vorname Name
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