Gesuchformular fiir finanzielle

alzheimer

Schweiz Suisse Svizzera

Unterstitzung fiir Kranke und Angehoérige

Alle Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen den Datenschutzbestimmungen.

Angaben zur Person

Name

Erkrankte Person Ehepartner_in

Vertreter_in

Vorname

Geburtsdatum

Heimatort

Strasse, Nr.

PLZ / Wohnort

Telefon P

Telefon P

Beantragter Betrag

Konto

(fir Uberweisung,
falls Gesuch
gutgeheissen)

CHF

Kontoinhaber_in

PK-Nr.

oder IBAN

Entscheid der Kommission zur finanziellen Unterstiitzung von Kranken und Angehdérigen

[bitte nicht ausfullen)

akzeptiert / abgelehnt

Datum, Unterschrift

Juni 2021

akzeptiert/abgelehnt

Datum, Unterschrift

Gesuch finanzielle Unterstiitzung

akzeptiert/abgelehnt

Datum, Unterschrift
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7\

alzheimer

Svizzera
Bezifferung und Begriindung des Gesuches
Einmalige Leistung fiir Periodische Leistungen fiir Totalbetrag
Geplanter Zeitpunkt vom bis
Antrag CHF Antrag CHF CHF
Begrindung: Begriindung
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L\

alzheimer

Schweiz

Suisse

Angaben zur finanziellen Situation der erkrankten Person und Ehepartner_in

Einkommen

1) AHV- bzw. IV-Rente

CHF pro Monat

Svizzera

2] Pensionskasse

3) Ausléandische Rente

4) Ergénzungsleistungen (aktuell

oder pendentes Gesuch)

5] Hilflosenentschadigung [aktu-

ell oder pendentes Gesuch]

6] Berufliches Einkommen

7) Weitere Einklnfte

Ausgaben

1) Mietkosten (+ Nebenkosten]

2) Steuern

3) Krankenkasse

4) Kosten Spitex

5] Transportkosten

Vermogen

1) Bank- oder Postkonto

2] Grundeigentum [Haus oder
Eigentumswohnung]

Juni 2021

Gesuch finanzielle Unterstiitzung
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Aalzheimer

Schweiz Suisse Svizzera

Beilagen

Die entsprechenden Unterlagen Uber die Vermdgensverhdaltnissew (Kopie Steuerrechnung, ev. Entscheid
Uber Ergdnzungsleistungen] sind beizulegen, ebenso ein Kostenvoranschlag oder eine Rechnung fir die
beantragte Leistung.

Weitere Informationen

e Merkblatt zur finanziellen Unterstitzung von Kranken und Angehérigen
e Eva Wiesendanger, Tel. 058 058 80 00, eva.wiesendanger@alz.ch

Der oder die Gesuchsteller_in bzw. deren Vertreter_in bestatigt hiermit die Richtigkeit der oben
erwdhnten Angaben.
Datum / Unterschrift:

wenn Unterschrift durch Vertreter_in, bitte Beziehung zur betroffenen Person angeben:

Formular senden an:

Alzheimer Schweiz
Eva Wiesendanger
Gurtengasse 3
3011 Bern
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https://www.alzheimer-schweiz.ch/fileadmin/dam/Alzheimer_Schweiz/Dokumente/Ueber_Demenz/Finanzielles-Rechtliches/merkblatt_finanzielle_unterstuetzung_01.pdf
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