HOSPIZGRUPPE !

solothurn

Anfrage zur Begleitung

Zu begleitende Person:

Name / Vorname

Strasse / Ort

Aufenthaltsort

Geburtsdatum

Telefon-Nr.

Nachste Angehdrige / Bezugspersonen:

Name / Vorname

Strasse / Ort

Telefon-Nr.

Name / Vorname

Strasse / Ort

Telefon-Nr.

Besondere Vereinbarungen / Winsche

Der/ die Unterzeichnende bestétigt hiermit die Anfrage an den Verein

Datum Unterschrift

Hospizgruppe Solothurn — Postfach 221 — 4503 Solothurn - 079 912 47 77
www.hospizgruppe-so.ch — info@hospizgruppe-so.ch — PC 60-231272-3



