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Übernahme von medizinischen Behandlungskosten von Ausländern ohne Wohnsitz in der Schweiz durch die Sozialhilfe 
Meldeformular für Leistungserbringer (Notfallbehandlung gem. Art. 21 Abs. 1 ZUG)

1. Angaben zur Person

Name:
     

Vorname:
     

Geburtsdatum:
     

Geschlecht: 
 FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich

Staatsangehörigkeit
     

derzeitige/r Aufenthalts-
     

ort/-adresse:
     

gesetzlicher Wohnsitz
     


     


Telefonnummer
     

E-Mail: 
     

Kontaktadressen
     

(Familie, Freunde, usw.):
     

2. Kostenübernahmegesuch für folgende Leistungen:

     
Fr.
     
     
Fr.
     
     
Fr.
     
Total ungedeckte Kosten
Fr.
     
3. Angaben zum Unfall-/Krankheitsereignis
3.1 
Wurde der Patient/die Patientin als Notfall eingewiesen?

3.2 
Name der einweisenden Stelle?

3.3 
Zeitpunkt des Unfalls/der Erkrankung?

3.4 
Ort des Unfalls/der Erkrankung?

4. Versicherungsverhältnisse

4.1 Krankenversicherung in der Schweiz?

Abklärungsergebnis:      
4.2
Krankenversicherung in EU/EFTA-Staat? (Gem. Einrichtung KVG)

Abklärungsergebnis:      
4.2 Abklärung über Landesvertretung (Botschaft/Konsulat) in der Schweiz.

Abklärungsergebnis:      
5. Finanzielle/wirtschaftliche Verhältnisse 

5.1 Angaben über Einkommen und Vermögen:

     
6. Ergebnis der Inkassomassnahmen

6.1 Angaben über Art und Ergebnis von Inkassomassnahmen

     
7. Bemerkungen

     
8. Datum und Unterschrift

     




Ort, Datum
Stempel und Unterschrift

9. Erforderliche Unteralgen
 FORMCHECKBOX 

Personalausweise (Pass, ID, Führerausweis, usw.)
 FORMCHECKBOX 

Aufenthaltsbewilligung / Korrespondenz Migrationsamt
 FORMCHECKBOX 

Europäische Krankenversicherungskarte
 FORMCHECKBOX 

Nachweise bzgl. Abklärung der Versicherungsverhältnisse
 FORMCHECKBOX 

Unterlagen bzgl. finanziellen Verhältnissen
 FORMCHECKBOX 

Belege bzgl. Inkassomassnahmen




