Klinik Sonnenbichl gGmbH Mitalied
Pravention und Rehabilitation fiir Mutter und Kind g

: im Muttergenesungswerk
Am Sonnenbichl 1 * 83229 Aschau

Telefon 08052 /90 68 560 * Fax 08052 / 90 68 566 Diakonie 53 FrauenWerk Stein
info@klinik-sonnenbichl-aschau.de Deutschland L
Anmeldung BITTE VOLLSTANDIG AUSFULLEN

zu einer Vorsorge/RehamaBnahme in der Klinik Sonnenbichl in Aschau

GEWENSCIIET TEIMIN: ..ottt et ettt b e b £ b £ £ b8 b £ £ e bbb e bbb e bbb en bbb en e
Teilnahme an friheren Mainahmen? Wann? ... WO? e

1. Personalien der Frau:
ZUNAME, VOMNAME: ...ttt ettt s s GED. AM: e ———

Familienstand: []verh. []verw. []gesch. []getr.lebend []ledig  * bitte ankreuzen

ANSCOTE MIL POSHEITZANL: .......oeeeee ettt s et s s et s et s st
Diirfen wir die Unterlagen per E-Mail schicken? Dann bitten wir um Ihre E-Mail-AdreSse: ........c.oovvmnsnnennnesssssnessssessssssessssssessans
LI R0 20 =TT TP
Erlernter BEruf: ..o, jetzige TAUGKEIL. ..o

2. Versicherungsverhéltnisse der Frau:

Krankenversicherung bei (GENAUE ANSCIMIL): ...t
VersiCherungSNUMMET: .......cceuiveeeriiie st sesenas selbstversichert [ ]  familienversichert ]  rentenversichert [_]
3. Kinder: Zahl der Kinder: ........cccveve... im Haushalt lebend ................... besteht eine Schwangerschaft: [ ]ja/ []nein
Behindertes Kind: []ja / Alter .............. [ ] nein

Kinder, die zur Kur mitkommen: Schulkind:
Kind 1: ZUname: .......cccoevvvvieeereeescssseieens VOIrNamE: ..o 0D, AM: i jald
Kind 2: ZUNGME: ....ovvcviveereerireriesees i VOrNAME: ...ovvveeeeieeeeeieeeee e geD. aM: . ja0d
Kind 3: ZUNamE: ....coveveveieeeeee e VOrName: .....oooeveveeeeeeceeeeeee e 0ED. @M. e jald

Versicherungsverhiltnis des Kindes/der Kinder:

versichert durch — Vater [[]  MUEE [ ] SEIDSt [ DBl eeee st seeeseese e see et e ee e s eeesesaeeseseee s eseseneenenenen
Angaben, die fiir die Betreuung in der Kureinrichtung wichtig sind:

Kindergartenerfahrung: — ja L] NEIN LT oo

Sonstige Einrichtung: jal]  nein[]  WenNja, WelChE: ......co..coiivveeicveieceieesescseeese s

Arztlich bescheinigte AlIErgien (AlISTGIEPASS): ..........oc....rrrrrreeeeerisssessseessessssseesssssssessessssessssesessssssssesssesssssssseessesssssssssessessssssessesseesssnees
Wichtige Informationen (z.B. Behinderungen AUFFAIIGKEIIEN): ..o e

4. Besondere Belastungen in der Familie:

Dauerpflegebediirftige Angehdrige im eigenen Haushalt: L] 8, WEF oo I [ nein
Behinderungen: L] 8, WET oo I [] nein
SONSHGE BEIASIUNGEN: ...ttt s st E s8R e 2R b e 28 E e s b £ e s b e £ e e e b e s e st en st snna

Ich bin mit der Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und bei Mutter-Kind-Kuren der meines Kindes bzw. meiner
Kinder einverstanden, soweit sie benétigt werden, um bei dffentlichen Kostentrdgern wie Krankenkasse und Sozialamt, die Kurfinanzierung
sicherzustellen. Ferner bin ich damit einverstanden, dass die von mir eingereichten Atteste von der Klinik Sonnenbichl gGmbH an die fiir die
Durchfiihrung der Kur erforderlichen Stellen wie Krankenkasse, Kurverwaltung, Kurheim, Kurarzt usw. weitergeleitet werden; die nach Kurende

erstellten drztlichen Abschlussberichte fiir mich und mein Kind bzw. meine Kinder werden an den einweisenden Arzt geschickt.

Unterschrift Antragstellerin

Meldebogen Famile Bearbeiterin: Freigabe durch: Erstelldatum: Rev.St.: | Datum: Seite:

Anmeldung Familie.docx PAT QM AG 2005 2 29.12.22 1von 1




