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SRK Baselland

Wird vom SRK BL ausgefullt

Fragebogen/Anmeldung Kundencode: MA:
Rotkreuz-Notruf Serien-Nr.: Geratetyp:
Standort: Install.datum:

Notruf-Kundin/Kunde

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Telefon: Handy:

Geburtsdatum: Sprache: Nationalitat:

Umfeld: [ ]Haus

[ ]lebt alleine

[]Wohnung Stockwerk:
[ ] lebt mit;

Kontaktadressen, bei denen ein Haus- und Wohnungsschlussel hinterlegt ist

(mindestens 3 Adressen!).

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G:

Handy: Bezug zu Kunde/Kundin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G:

Handy: Bezug zu Kunde/Kundin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G:

Handy: Bezug zu Kunde/Kundin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G:

Handy: Bezug zu Kunde/Kundin:

Fragebogen/Anmeldung Notruf

SRK Baselland, Fichtenstrasse 17, 4410 Liestal, Tel: 061 905 82 01
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Hausarzt

Name:

Vorname:

Tel. Praxis:

Gesundheitszustand / Medikation

[_]Ho6rbehinderung Blutverdiinner: [ _]Marcoumar [ _]Aspirin
[ ]Gehbehinderung [ JHerzkreislaufmedikation
[ ]Sprechbehinderung Diabetes: [ ]Insulinspritzen [ _]Tabletten
Hilfsmittel [_]Gehilfe |:|H('jrgerat Allergien/Unvertraglichkeiten?

[ IRollator [ ]

[JRoalistunl [ ] []Allergiemedikation:

Andere Angaben zum Gesundheitszustand:

Ort der Medikamente:

Spitexorganisation (falls im Einsatz)

Spitex:

Tel:

Bezugspersonen, die in einem Notfall benachrichtigt werden mdchten

Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G: Handy:
E-Mail: Bezug zu Kunde/Kundin:
Name: Vorname:

Strasse: PLZ/Ort:

Tel. P: Tel. G: Handy:
E-Mail: Bezug zu Kunde/Kundin:

Zahlungsmodus

Lastschriftverfahren :
(Bitte fullen Sie das beiliegende Formular aus!) Monatlich D
Zweimonatlich O Quartal []

Rechnungsadresse (falls anders als Kundenadresse)

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Fragebogen/Anmeldung Notruf

SRK Baselland, Fichtenstrasse 17, 4410 Liestal, Tel: 061 905 82 01

Seite 2 von 3




Bestehende Telefoninstallationen (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Art der Telefonapparate:

|:| Tischapparate |:| schnurloses Telefon |:| Wandapparat

Art der Telefonsteckdosen:

|:|2- olige 4-polige
‘: polig [] 4-polig

Telefonsteckdose G Telefonsteckdose

; } RJ 45
| H i “ E { [ ] Reichle-Steckdose []
|:| Telefonanschluss ist in der Nahe |:| Keine Telefonsteckdose, das Kabel
der Stromsteckdose kommt direkt aus der Wand

Wie viele Telefonapparate sind total angeschlossen?  Anzahl:

Haben Sie eine Zusatzglocke (Klingeltonverstéarker)? |:|ja |:|nein

Haben Sie eine Telefonzentrale? [Jia []nein
Ist zurzeit ein anderes Notrufsystem installiert? |:|ja |:|nein
Haben Sie Ihr Telefonabonnement bei Swisscom? [ ]Jia []nein bei:

Welche der folgenden Anschliisse sind bei lhnen vorhanden?
[[JFax []JISDN [JADSL [_]Cablecom [ ]Bluewin Phone/TV [_]Internet
|:| andere:

Elektriker (sofern Hauselektriker vorhanden)

Name: Tel:

Bemerkungen:

Wir danken lhnen fiir das vollstadndige Ausfillen des Fragebogens.
Das Rote Kreuz Baselland und die Notrufzentrale verpflichten sich, samtliche persénliche
Daten vertraulich zu behandeiln.

Erklarung und Einwilligung

Ich bin einverstanden, dass meine Daten in der Notrufzentrale und beim Roten Kreuz
Baselland sowie, im Falle eines Schliisseldepots, beim Rettungsdienst gespeichert werden,
damit bei einem Notfall schnell Hilfe angefordert werden kann.

Ort/Datum: Unterschrift des Kunden / der Kundin:
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