Formulaire de demande d’admission

No: FO-1.5.1

Version : 1.2

Date : 11.03.23

Controlé par RMQ : VHD
Visa du resp. service : VHD

DEMANDE D'ADMISSION COURT SEJOUR

Pour la période du: au:
Documents a joindre a cette demande : Directives anticjpées Oui ___ Non_
_ Copie de la carte dassurance : Our _ Non —

DONNEES PERSONNELLES
Nom: Prénom: Etat civil: -
Date de naissance: Lieu de naissance:
Confession: No AVS: Téléphone:
Adresse: CP/ Commune:

Sil'adresse est une institution, papiers déposés a:

LES PROCHES

Nom de célibataire:

Nom, prénom du conjoint(e)/partenaire:

Si divorcé(e),date:

Si décédé(e),date:

Nom, prénom d'un proche Lien Adresse compléte Téléphone Mail
Caisse maladie No d'assuré Adresse complete Téléphone  Mail
Nom prénom du médecin traitant Adresse compléte Téléphone ~ Mail
REPRESENTATION LEGALE

Nom, prénom Représentation ~ Adresse compléte Téléphone  Mail
Remarques:
Lieu et date: Signature du/de la demandeur/se:

Home La Colline - Rte de Chaindon 16, 2732 Reconvilier — Téléphone 032 482 74 00, mail: secretariat@home-la-colline.ch
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