B="ALLSCHWIL

Gesuch fir kommunale Pflegekostenbeitrage

Pflegebedirftige Person:

Hausarzt / arztin:

Pflegeperson:

Betreuung:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

PLZ / Ort:

in Allschwil wohnhaft seit:

Name:

Adresse:

PLZ / Ort:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Sozialverischerungs Nr. (AHV-Nr.):

Adresse:

PLZ / Ort:

Verwandt: [ Ja/ Nein[] Nachbar:

Beginn:

[JJa/ Nein[]

Aufwand pro Tag: Stunden



Art der Betreuung: An- und Auskleiden O
Sich setzen ]
Aufstehen, Zubettgehen [
Essen (nach Zubereitung) Q
tagliche Korperpflege ]
Baden |
Beniitzen der Toilette ]
Fortbewegung im Haus [l
Kontakt mit der Umwelt |l

(zutreffendes bitte mit einem x kennzeichnen)

Zuséatzliche Betreuung: Wird der/die Pflegebediirftige noch von anderen

Personen oder Institutionen(z.B. Spitex) betreut? Ja / Nein

wenn Ja: Name:

O O

andere Person:
Vorname:

Geburtsdatum:

AHV-NTr.:

Adresse:

PLZ / Ort:

andere Institution: Name:

Adresse:

PLZ / Ort:

Ort: Datum:

Unterschrift;

Die Richtigkeit der Angaben
bestétigt die antragsstellende
Person:




	Name_4: 
	Vorname_3: 
	Geburtsdatum_3: 
	AHVNr: 
	Adresse_4: 
	PLZ  Ort_4: 
	Name_5: 
	Adresse_5: 
	PLZ  Ort_5: 
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	0: Off
	11: Off
	22: Off
	33: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	PLZ  Ort: 
	Aufwand pro Tag: 
	Beginn: 
	PLZ  Ort_3: 
	Adresse_3: 
	Sozialverischerungs Nr AHVNr: 
	Group1: Off
	2222222222222222: Off
	in Allschwil wohnhaft seit: 
	Name_2: 
	Adresse_2: 
	PLZ  Ort_2: 
	Name_3: 
	Vorname_2: 
	Geburtsdatum_2: 


