
Aufenthalt von bis

Mindestaufenthaltsdauer von fünf Arbeitstagen (Mo- Fr).
Eintri�stage: Montagbis Donnerstag

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

PLZ, Ort

Zivilstand

Heimatort

Telefon

E-Mail

Krankenversicherer/Nr.

AHV-Nr.

Telefon

Handy

Bezugsperson 1

Telefon

Handy

Bezugsperson 2

Wer kann im Notfall erreicht werden?

in der S��ung Alterszentrum Wengisteinin Solothurn

Anmeldung
für Ferien- und Entlastungsaufenthalte

Alterszentrum Wengistein
Kirchweg 2
Pos�ach
4500Solothurn

T0326245141
www.wengistein.ch
info@wengistein.ch

E-Mail E-Mail



Name

Vorname

PLZ, Ort

Telefon

Hausarzt / Hausärz�n

Name

Vorname

Adresse

PLZ,Ort

Telefon

Rechnungsadresse

Bemerkungen

Ort, Datum Unterschrift


