Interessengemeinschaft fiir
Sozialpsychiatrie Ziirich
IGSP

Anmeldeformular Begleitetes Wohnen

[] Wohngemeinschaft Winterthurerstrasse [] Wohngemeinschaft Freiestrasse
[] Wohngemeinschaft Forchstrasse [] Wohngemeinschaft Limmatstrasse
[] Wohngemeinschaft Apfelbaumstrasse

Personalien

‘ Name: ‘

‘ Vorname: ‘

Wohnadresse:
Strasse
PLZ / Ort

Aktueller Aufenthaltsort:

‘ Telefon / Natel:

‘ Mailadresse:

Heimatort:

‘ Zivilstand:

|
|
‘ Geburtsdatum: ‘
|
|
|

‘ Konfession:

Gesetzlicher Wohnsitz /
Schriften deponiert:

‘ Beruf: ‘

‘ AHV-Nummer: ‘

Arbeitgeber:
Name
Adresse
Telefon

Finanzen/Versicherungen
[] IV-Rente [] keine IV-Rente [] IV-Rente beantragt am: S
[ ] Erganzungsleistungen [] Hilflosenentschadigung [] Taggeld Berufliche Massnahme

Im Auftrag der kantonalen Verwaltung sind wir verpflichtet, Inre Angaben zu priifen. Wir bitten Sie, uns vor
dem definitiven Vertragsabschluss eine Kopie der entsprechenden IV-Verfligung zukommen zu lassen.

‘ Unfallversicherung: ‘ ‘

‘ Krankenkasse: ‘ ‘

‘ Privathaftpflichtversicherung: ‘ ‘

Ubernahme Aufenthaltskosten

Name
Adresse
Telefon
Mailadresse

Name, Adresse, Telefon involvierter Personen und Dienste

Angehdrige:
Name
Adresse
Telefon
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Interessengemeinschaft fiir
Sozialpsychiatrie Ziirich
IGSP

Ambulante psych. Betreuung:
Name

Adresse

Telefon

In Behandlung seit:

Hausarztin / Hausarzt:
Name

Adresse

Telefon

Sozialdienst / Beistandschaft:

Name
Adresse
Telefon

Bei Klinikaufenthalt:
(Name u. Telefon der Klinik)

‘ Behan. Klinik Arztin / Arzt: ‘

‘ Sozialdienst der Klinik: ‘

Angaben zu Medikamenten, Klinikerfahrung und Gesundheit

‘ Missen Sie regelmassig Medikamente einnehmen? []Ja [ ] Nein
‘ Nehmen Sie diese selbstandig? [Ja [ ] Nein
‘ Waren Sie schon in einer psychiatrischen Klinik hospitalisiert? []Ja [ ] Nein
‘ Waren Sie mehrere Male per FU in einer psychiatrischen Klinik hospitalisiert? []Ja [ ] Nein
‘ Haben Sie eine Patientenverfligung? [Ja [] Nein
Besteht eine Suchtproblematik? Wenn ja, welche? []Ja [ ] Nein
Haben Sie kérperliche Krankheiten / Einschrankungen? Unterstlitzungsbedarf? []Ja [ ] Nein
Auftrag

Was ist |hr Auftrag an uns (Ziel)? Weshalb interessieren Sie sich fiir einen Wohnplatz bei uns?

Zur weiteren Bearbeitung lhrer Anmeldung benétigen wir lhre vollstandigen Angaben.

Datum: Unterschrift:

Einsenden an:

IGSP Begleitetes Wohnen
Weberstrasse 10

8004 Zirich

oder Mailadresse: bewo@igsp.ch

Version: 2022/23 Druckdatum: Seite: 2 von 2


mailto:bewo%40igsp.ch?subject=Anmeldung

	Textfeld 3: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 35: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 22: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 36: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 20: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 37: 
	Textfeld 91: 
	Textfeld 38: 
	Textfeld 49: 
	Textfeld 73: 
	Textfeld 75: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 79: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 83: 
	Textfeld 72: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 80: 
	Textfeld 82: 
	Textfeld 84: 
	Textfeld 59: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 71: 
	Textfeld 88: 
	Textfeld 90: 
	Textfeld 89: 
	Textfeld 60: 
	Textfeld 85: 
	Textfeld 86: 
	Textfeld 87: 
	Textfeld 68: 


