Anmeldeformular

FiUr dahlia mit Standort in:

[] Herzogenbuchsee [J Huttwil

[] Tagestraff

Kurzaufenthalt
von - bis

Name und Vor-
name

Ledigname
Geburtsdatum
Adresse
Telefon

Wohnsitzgemeinde

[J vorsorglich
[ dringlich

[] Niederbipp [J wiedlisbach

Daueraufenthalt
ab

Heimatort

O kantonal

Steuergemeinde (falls abweichend vom Wohnort)

Aktueller Aufenthaltsort
Zuletzt ausgelibte Erwerbstatigkeit
Nationalitat

Zivilstand O verheiratet

O ledig

Konfession

O verwitwet

AHV-Nr. (13 stellig, siehe Krankenversicherungs-

karte)
Grundversicherung
Zusatzversiche-
rung

Hausarzt:

Ort

Name und Vorname

Vers. Nr.

Vers. Nr.

Telefon

wohnen
betreuen
pflegen

\,ff/d/ahha

[ Attiswil

[ ausserkantonal

[ geschieden

Vertretungsberechtigte Bezugsperson fir finanzielle Angelegenheiten
Name und Adresse der Person oder Institution (gesetzliche Vertreter), an welche die Rechnungen zu senden sind
und welche der dahlia oberaargau ag gegeniiber fur eine termingerechte Begleichung verantwortlich ist:

Name und Vorname

Adresse

Telefon P:
Mobile
VG*

Bemerkungen

E-Mail

*VG = Verwandtschaftsgrad, bzw. Mandatsform bei gesetzlicher Vertretung

dahlia Wiedlisbach

Juradorf-Strasse 1 4537 Wiedlisbach T 032 636 56 56 dahlia.ch
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Vertretungsberechtigte Bezugsperson fiir die persdnliche Flrsorge

Name und Vorname

Adresse

Telefon P: G:
Mobile E-Mail
VG*

Weitere Bezugsperson

Name und Vorname

Adresse

Telefon P: G:
Mobile E-Mail
VG*

Die angemeldete Person ist Uber einen eventuellen Heimeintritt orientiert. Die Unterzeichnenden bestéti-
gen, dass die Angaben mit den amtlichen Ausweisen Ubereinstimmen.

Unterschrift
Ort und Datum Zukunftige/r Bewohnerin/Bewohner
und/oder die gesetzliche oder vertretungsberechtigte Bezugsperson

Bei dringender Anmeldung ist das spezielle Arztzeugnis fir Langzeitkranke und Behinderte im Kanton
Bern ausgefillt beizulegen.

Bemerkungen

Bitte senden Sie das Anmeldeformular an:

Beratung und Aufnahme Telefon 032 636 57 57
dahlia oberaargau ag
Juradorf-Strasse 1 aufnahme@dahlia-oberaargau.ch

4537 Wiedlisbach

Wir werden uns umgehend mit Thnen in Verbindung setzen. Vielen Dank fiir Ihre Anmeldung!
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