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	Anmeldung Klient (geschützter Arbeitsplatz)
	Form H 07



	Anmeldung für
	
	
	

	Name
	     
	Vorname
	     

	Wohnsitz/Kanton
	     
	Beruf
	     

	
	     
	Geb.-Datum
	     

	Sozialversicherungs-Nr.
	     
	Zivilstand
	     

	Heimatort
	     
	Konfession
	     

	Krankenkasse
Mitgl.-Nr. 
Zusatzversicherung
(bitte von allen Versicherungen eine Kopie der Police abgeben)
	     
     
Welche:      , Versicherungsnummer      
Name und Anschrift:      

	 FORMCHECKBOX 
    Vormundschaft  nach Art.     FORMCHECKBOX 
  369 ZGB     FORMCHECKBOX 
   370 ZGB       FORMCHECKBOX 
   371 ZGB      FORMCHECKBOX 
   372 ZGB

 FORMCHECKBOX 
    Beistandschaft  nach Art.      FORMCHECKBOX 
  392 ZGB    FORMCHECKBOX 
   393 ZGB       FORMCHECKBOX 
   393 ZGB      FORMCHECKBOX 
  394 ZGB
 FORMCHECKBOX 
    Beiratschaft nach  Art.      FORMCHECKBOX 
 395 Abs.1 ZGB   FORMCHECKBOX 
 395 Abs.2 ZGB   FORMCHECKBOX 
 395 Abs.1 und 2 ZGB
                                                     FORMCHECKBOX 
  Beiratschaft auf eigenes Begehren                                                           

	Anmeldung durch

Behörde

Name, Vorname

Adresse

PLZ, Ort

E-Mail

Tel. Nr.

Funktion
	     
     
     
     
     
     
 FORMCHECKBOX 
 Vormund
 FORMCHECKBOX 
  Beistand
 FORMCHECKBOX 
 Beirat
 FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
 Selbstanmelder

	Rente
	 FORMCHECKBOX 

ja      FORMCHECKBOX 
   IV      FORMCHECKBOX 
   EL
 FORMCHECKBOX 

Rente beantragt:
     
 FORMCHECKBOX 

sonstiges
     

	Hilflosenentschädigung
	 FORMCHECKBOX 
  HE0 (= keine HE)   FORMCHECKBOX 
 HE1    FORMCHECKBOX 
 HE2  
seit wann:      

	Angehörige

	Name / Vorname
	Adresse
	Telefon / Mail
	E-Mail

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Kontaktadresse bei schwerer Krankheit/ Unfall und Tod

	     
	     
	     
	     


     
	     
     
     
	

	Behinderungen
	     
     
     
     

	Psych. Gutachten

vorhanden
	 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja,                                          

	Med. Diagnose /

Angaben zur Gesundheit

Anamnese

(bitte Arzt-/ Kranken- hausberichte beilegen)
	     
     
     

	Epileptiker
	 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja,                                          

	Medikamente
	     
     
     
     

	Allergien
	     

	Diät
	     

	Umgang mit

Suchtmitteln
	     
     
     

	Sozialverhalten
	     
     
     
     

	Defizite

     
     
Besondere Fähigkeiten

     
     
     
Fahrausweise
     
Grund für einen geschützten Arbeitsplatz
     
     
     
Ziel des geschützten Arbeitsplatzes
     
     
     
     
Rechtliche Massnahmen und Verordnungen
     
     
Wichtiges / Aussergewöhnliches/ Besonderheiten

     
     
     
Gewünschtes

Eintrittsdatum
     
Essen im MURIMOOS

 FORMCHECKBOX 
 regelmässig Essen        FORMCHECKBOX 
 sporadisch Essen




Kostengutsprachen
Hiermit bestätigen wir die Übernahme folgender Kosten:

· Kosten Arbeitsstunde 20.65 sfr (in der Regel Übernahme vom Kanton)

· Jährliche Übernahme der Kosten für Sicherheitsschuhe von max. Fr. 150.00

 FORMCHECKBOX 
 Wir bestätigen, dass der Bewohner mit Wohnsitz im Kanton Aargau bei der SVA in Aarau angemeldet ist.

Datum

Unterschrift
                                                                 _____________________________
Wir bitten Sie, uns folgende Unterlagen in Kopie für unser Klientendossier einzureichen:

 FORMCHECKBOX 
 AHV-Ausweis

 FORMCHECKBOX 
 Krankenkassenkarte

 FORMCHECKBOX 
 Police von Zusatzversicherungen

 FORMCHECKBOX 
 Alle bestehenden Rentenbescheide

 FORMCHECKBOX 
 Antrag individuellen Beitrag 

 FORMCHECKBOX 
 Bescheid über Vormund-/ Beistand-/ Beiratschaft

 FORMCHECKBOX 
 Bestätigung Hilflosenentschädigung

 FORMCHECKBOX 
 Arzt-/ Krankenhausberichte

 FORMCHECKBOX 
 Psych. Gutachten

 FORMCHECKBOX 
 Fahrausweis







