GEMEINDE

BIRSFELDEN |®

Antrag subsidiare Kostengutsprache fur den Heimaufenthalt ("Heimdepot")
nach § 42 des Altersbetreuungs- und Pflegegesetz (APG)

Bitte das elektronisch ausgeflilite PDF-Formular einreichen an: finanzen@birsfelden.ch
Handschriftlich ausgefillte oder eingescannte Formulare werden retourniert.

Antrag

Pflegebediirftige Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

AHV-Nr.

PLZ, Ort

Vermogen vor Heimeintritt

Fr. Bitte Nachweis beilegen.

Heimplatz Name des Heims
Adresse
PLZ, Ort
Kontaktperson
E-Mail
Telefon
Heimdepot Fr.
Datum Heimeintritt
Bemerkungen
Entscheid
Erteilte Fr.
Kostengutsprache
Bemerkungen
Abteilungsleiter/in Ort / Datum Stempel / Unterschrift

CIEinlésung

/L1Aufhebung (bitte Zutreffendes ankreuzen)

Uberweisung

Bemerkungen /
Aufhebungsgrund

Abteilungsleiter/in

Ort / Datum

Stempel / Unterschrift
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