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Tel. 0527287171 ALTERSZENTRUM PARK

www.alterszentrumpark.ch

Anmeldung fiir einen Aufenthalt im Alterszentrum Park

Bitte fullen Sie pro Person ein Formular aus. Die Zimmer und Wohnungen werden nach Verfugbarkeit und in
der Reihenfolge des Anmeldedatums vergeben. Die Anmeldung ist unverbindlich.

Felder mit * mussen ausgefdllt werden.

Personalien*

Anrede* Vor- und Nachname*
Strasse / Nr.* PLZ / Ort*
Telefonnummer* 2. Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Geburtsdatum* Staatsangehdrigkeit*
Heimatort* Konfession*
Zivilstand* AHV-Nummer*

Schriften deponiert in*

Haben Sie friher in Frauenfeld gewohnt?* |:| Nein |:| Ja, von/bis
Krankenkasse* Versichertennummer*
Hausarzt* (Name, Ort)

Nehmen Sie bereits Spitex-Leistungen in Anspruch?* |:| Ja |:| Nein

Beziehen Sie Ergdnzungsleistungen?* |:| Ja |:| Nein

Bezugspersonen / Angehorige *

Bezug* (z.B. Sohn,

Vor-/Nachname * Adresse * Telefon/E-Mail * .
Tochter, Beistand usw.)

Bitte erfassen Sie mindestens eine Bezugsperson. Die Angabe des Bezugs ist zwingend.



Anmeldung*

|:| Vorsorgliche Anmeldung

|:| Eintritt ist zeitnah gewinscht

Bei der vorsorglichen Anmeldung mussen Sie keine Wohnform auswahlen. Sobald ein Eintritt fir Sie konkret
wird, nehmen Sie bitte Kontakt mit uns auf. Gerne besprechen wir dann mit Ihnen die gewiinschte Wohnform.

Gewiinschte Wohnform

Altersheim

Pflegeheim

Geschitzte Wohngruppe
(fur Menschen mit Demenz)

Tageszentrum Talbach
(fur Menschen mit dementieller
Entwicklung)

Wohnen mit Service
(Parksiedlung Talacker)
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Einzelzimmer

Partnerwohnung

Einzelzimmer
Zweierzimmer

Ferienzimmer (ab 14 Tagen)

Zweierzimmer

Tagesaufenthalt (ein oder mehrere Tage)

1-Zimmer-Wohnung
2-Zimmer-Wohnung

3-Zimmer-Wohnung

Wen dirfen wir kontaktieren, wenn das gewdinschte Zimmer / die gewiinschte Wohnung frei wird?
Bitte Vor- und Nachname, Telefon und/oder E-Mail angeben:



Datenschutzerklarung*

Wir respektieren und schitzen lhre Privatsphare. Mit Ihrer Einverstandniserkldrung erlauben Sie dem Alterszent-
rum Park, lIhre oben angegebenen personenbezogenen Daten ausschliesslich im Zusammenhang mit obiger
Anmeldung zu verarbeiten und zu speichern. lhre Daten werden nicht fir andere Zwecke (zum Beispiel fur Wer-
bung etc.) verwendet oder an Dritte weitergegeben. lhre Einwilligung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen. lhren Widerruf richten Sie bitte schriftlich (per E-Mail oder Post) an unsere Adresse. Detail-
lierte Informationen finden Sie in unserer Datenschutzerklarung unter wwwe.alterszentrumpark.ch/datenschutz.

|:| Ich bin einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gemadss obiger Datenschutzerklarung vom
Alterszentrum Park verwendet und gespeichert werden.

Ort, Datum Unterschrift angemeldete Person oder
gesetzliche Vertretung

Bitte senden Sie uns das ausgefiillte Formular per Post oder E-Mail. Die Anmeldung wird schrift-
lich an die angemeldete Person bestatigt.

FUr weitere Informationen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

Alterszentrum Park

Zurcherstrasse 84

8500 Frauenfeld

+4152 728 77 05

koa@alterszentrumpark.ch
www.alterszentrumpark.ch

Ein Betrieb der ﬁ Frauenfeld

2025-07/NM/AKS 3



	Anmeldung für einen Aufenthalt im Alterszentrum Park
	Personalien*
	Bezugspersonen / Angehörige *
	Anmeldung*
	Gewünschte Wohnform
	Datenschutzerklärung*


