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Y,
LA COLLINE

Demande dadmission
Admission pour le long séjour en gériatrie (0 ou en psycho-gériatrie O
et en liste dattente normale O ou urgente O

Documents & joindre d cette demande : - Attestation de domicile de la commune de domicile (obligatoire)
-> Directives anticipées : Oui 0 / Non O

- Copie de la carte dassurance : Oui 0 / Non O

Données personnelles

Nom : Préenom : Etat civil :
Date de naissance : Nom de célibataire :

No AVS : Confession :

Lieu de naissance : Lieu d'origine :

Téléphone : Adresse :

CP/ Commune :

Si ladresse est une institution, papiers deposés & :

Caisse maladie : No d'assuré :

Nom, prénom, adresse du medecin traitant :

Les proches
Nom, prénom du conjoint(e)/partenaire :

Si divorcé(e), date :

Si décédé(e), date :

Nom, prénom d'un proche Lien Adresse compléte Teléphone Mail

Représeniaiion légale
Nom, prénom Représentation Adresse complete Téléphone Mail

Caution

Le/la résident (e) s'acquittera, avant 'entrée dans l'institution d'une caution de Fr. 5'000.--, cette caution
n'est pas porteuse d'intéréts. A la fin du contrat, cette caution sera versée sur un compte déterminé par
le/la résident(e). Le/la résident(e) convient que les dettes subsistantes & la fin du contrat pourront étre
déduites de la caution. Je confirme avoir pris note de la remarque susmentionnée : (J

Lieu et date: Signature :
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