


Beratung Wohnen im Alter
Anmeldeformular Alterszentrum

Vielen Dank für Ihr Interesse an den Wohnangeboten von Viva Luzern. Bitte kreuzen Sie das gewünschte Alterszentrum an:

☐ Dreilinden		☐ Eichhof		☐ Rosenberg			☐ Staffelnhof
☐ Tribschen		☐ Wesemlin		☐ Spezialabteilung Demenz

Wie sind Sie auf Viva Luzern aufmerksam geworden?

☐ Medien (Zeitung, Radio, Fernsehen)				☐ Empfehlung von Bekannten
☐ Partner (Anlaufstelle Alter, Pro Senectute, Spitex, Spital)	☐ Webseite www.vivaluzern.ch
☐ Ich lebe in einem Quartier mit einem Standort von Viva Luzern
☐ Veranstaltung:	 Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

☐ Andere:		 Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Personalien (*Pflichtfelder)

Name/Vorname*	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adresse/PLZ/Ort*	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum*	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Telefon-Nummer	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mobile-Nummer	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E-Mail			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Zivilstand		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Konfession		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

AHV-Nummer*	756. Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wohnhaft in der Stadt Luzern seit*		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
						______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Krankenversicherungskarte beidseitig kopieren und beilegen oder wie folgt ausfüllen:

Krankenversicherungskarten-Nummer	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
						______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gültig bis					Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
						______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Name Krankenkasse				Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
						____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Kunden-Nummer				Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
						____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Finanzierung
Beziehen Sie aktuell Ergänzungsleistungen zur AHV-Rente?
☐ Ja (bitte Verfügung beilegen).
☐ Nein, aber Anspruch muss geprüft werden.
Unter folgendem Link können Sie anhand des Kalkulators eine Einschätzung betreffend Anspruch prüfen: www.prosenectute.ch/de/dienstleistungen/beratung/el-rechner
☐ Nein, selbstzahlend (bitte Kopie der Steuereinschätzung oder Nachweis zur Finanzierung Heimaufenthalt beilegen).

Adressen Arzt/Ärztin

Hausarzt/-ärztin (Name, Adresse, Telefon)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Facharzt/-ärztin (Richtung, Name, Adresse, Telefon)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Facharzt/-ärztin (Richtung, Name, Adresse, Telefon)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Adressen Angehörige/Bezugspersonen

1. Bezugsperson
Name/Vorname, Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Adresse/PLZ/Ort
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefon-/Mobile-Nummer, E-Mail
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Bezugsperson
Name/Vorname, Verwandtschaftsgrad/Beziehung
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Adresse/PLZ/Ort
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Telefon-/Mobile-Nummer, E-Mail
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mit wem dürfen wir nach Erhalt der Anmeldung Kontakt aufnehmen?
☐ Direkt mit mir		☐ mit 1. Bezugsperson		☐ mit 2. Bezugsperson
☐ mit einer Drittperson (Name/Vorname/Telefon-Nummer)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bitte zusammen mit dem Anmeldeformular folgende Unterlagen mitschicken:
☐ Medizinische Aufnahmeabklärung oder Arztbericht
☐ Kopie eines amtlichen Ausweises (Identitätskarte oder Pass)
☐ Andere Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ausgefülltes Formular bitte per E-Mail einsenden an:	beratung@vivaluzern.ch

Oder per Briefpost an:					Viva Luzern AG
						Beratung Wohnen im Alter
						Schützenstrasse 4
						6003 Luzern

1 Mit der Zustellung des Anmeldeformulars stimmen Sie unserer Datenschutzerklärung (siehe Folgeseite) zu.
2 Ihre Daten bewahren wir nach Abschluss der Beratungstätigkeit 6 Monate auf. Wünschen Sie eine längere Datenaufbewahrung durch Viva Luzern AG für eine spätere Wiederaufnahme der Beratung? ☐ Ja        ☐ Nein

Information zum Umgang mit Personendaten (Datenschutzerklärung)
Nachfolgend informieren wir Sie darüber, zu welchem Zweck Viva Luzern Beratung Wohnen im Alter Ihre Personendaten erhebt, speichert oder weiterleitet. Zusätzlich informieren wir Sie über Ihre Rechte, welche Sie im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen können. 
Verantwortlichkeiten Die verantwortliche Stelle für die Bearbeitung Ihrer Personendaten ist Viva Luzern Beratung Wohnen im Alter. Bei Fragen zum Datenschutz oder wenn Sie Ihre Rechte im Rahmen des Datenschutzes wahrnehmen wollen, wenden Sie sich bitte an die Geschäftsstelle von Viva Luzern AG oder direkt an die Mitarbeitenden von Viva Luzern Beratung Wohnen im Alter.
Erhebung und Zweck der Datenbearbeitung Die Bearbeitung (Erhebung, Speicherung, Verwendung sowie Aufbewahrung) Ihrer Daten erfolgt aufgrund der Inanspruchnahme von Beratungsdienstleistungen in erster Instanz durch die Mitarbeiter/-innen von Viva Luzern Beratung Wohnen im Alter.
In Ihren Akten werden nur Daten bearbeitet, die für eine bedarfsgerechte Beratung, zu Aufnahmeabklärungen sowie zur Unterbreitung passender Angebote erforderlich sind. Die Akten umfassen die auf dem Anmeldeformular gemachten persönlichen Angaben und eingereichte Zusatzdokumente sowie im Rahmen der Beratungstätigkeit durchgeführte Gespräche und Telefon-Notizen.
Ohne Ihre Einwilligung, oder die einer Vertretungsperson, werden keine Daten oder Auskünfte bei externen Stellen eingeholt.
Dauer der Aufbewahrung Ihre Personendaten werden nur so lange aufbewahrt, wie dies für die Durchführung der Beratungstätigkeit erforderlich ist. Nach Beendigung der Beratung werden Ihre Daten 6 Monate aufbewahrt und danach sicher gelöscht. Ausgenommen sind diejenigen Daten, die aufgrund eines allfälligen Eintritts in ein Alterszentrum oder Zustandekommen eines Mietverhältnisses intern weiterhin benötigt werden.
Weitergabe der Daten Ihre Personendaten übermitteln wir nur dann an externe Stellen, wenn dies gesetzlich erlaubt oder verlangt ist, oder wenn Sie in die Weitergabe der Daten eingewilligt haben. 
Widerruf Ihrer Einwilligung Haben Sie für eine Datenbearbeitung Ihre ausdrückliche Einwilligung gegeben, können Sie eine bereits erteilte Einwilligung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf oder der Wunsch nach Änderung einer Einwilligung hat schriftlich zu erfolgen. Sobald wir Ihren schriftlichen Widerruf erhalten haben und die Bearbeitung auf keine andere Rechtsgrundlage als die Einwilligung gestützt werden kann, wird die Bearbeitung eingestellt. Die Rechtmässigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenbearbeitung bleibt vom Widerruf unberührt. 
Auskunft, Einsicht und Herausgabe Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft zu Ihren Personendaten zu erhalten. Sie können diese einsehen oder auch eine Kopie verlangen.
Recht auf Datenübertragung Sie haben das Recht, Daten, die wir digital bearbeiten, an sich oder an externe Stellen in einem gängigen, maschinenlesbaren Format aushändigen zu lassen. 
Berichtigung Ihrer Angaben Wenn Sie feststellen oder der Ansicht sind, dass Ihre Daten nicht korrekt oder unvollständig sind, haben Sie die Möglichkeit, eine Berichtigung zu verlangen. Kann weder die Korrektheit noch die Unvollständigkeit Ihrer Daten festgestellt werden, haben Sie die Möglichkeit auf die Anbringung eines Bestreitungsvermerks.
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