GemeindeReinach
Die Stadt vor der Stadt

Gemeinde Reinach
Alter und Pflege
Hauptstrasse 10
4153 Reinach

Tel. 061 511 64 09

Antragsformular fiir
Entlastungsleistungen bei der Betreuung zu Hause

Antragsteller/in bzw. betreuende Person: Betreuungsbediirftige Person:

Name: Name:
Vorname: Vorname:
Geburtsdatum: ..., Geburtsdatum: ...,
Strasse: Strasse: s
PLZ/WOhNOIE: i PLZ/WOhNOrt: e
Telefon: In Reinach wohnhaft seit:  .....cooociiviiiiiinnnnnn,

Wer erbringt die regelmassige unentgeltliche Betreuung?
O Antragsteller/in bzw. betreuende Person
O andere Person/Organisation

In welchem Verhaltnis steht die betreuende Person zur betreuungsbedirftigen Person?

Name des Hausarztes/der HAaUSArZEin:  iuiviiriiiiiiiiiiii e et e e et a e b e s e s b reaas
Bitte dem Antrag ein glltiges Arztzeugnis beilegen. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.

= Riickseite beachten!



Zur administrativen Erfassung bitten wir Sie um folgende Angaben:
Wer erbringt die Entlastungsleistung?

Private Hilfe

Betagtenhilfe

Spitex Reinach

Tages-Zentrum fir Betagte

Habe schon eine Hilfe, wenn ja, welche?

I i Iy

Das vollstédndig ausgefiillte Formular plus arztliches Zeugnis schicken Sie bitte an:
Gemeinde Reinach
Alter und Pflege
Hauptstrasse 10
4153 Reinach

Die Richtigkeit der Angaben bestatigt:

NAME/VOINAME oottt ettt ettt e ae st be s et e st ete st seebeb et et ebeseesesbeb et eaeebesesbes st ane et stebensesenseseses been

UNE IS NI T ettt ettt e et e et e ete et e eae e e eaessae e et e es e asesaeeseesaeesssesteseeeaeesaeesseentesseesseseessessnesnnnnes

Reinach, Juni 2021



