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VK Gr. MA 1/8/12/118_2020 St. Kundennummer
Paritatischer Sidniedersachsen — MenulUservice

(Name) (Vorname)

¢ (Geburtsdatum) ¢ (Telefon) (Notfalltelefon/Handy)

(Strale / Haus-Nr.) (PLZ / Wohnort / Ortsteil)

(Name/ Vorname) (Telefon/Handy)

PLZ/Ort/Stralle/Haus-Nr.) (Mail/Sonstiges)
Ich bin: O Tochter/Sohn [ Schwester/Bruder [ Schwiegertochter/ - sohn [

Fragen zu lhrer Belieferung:

| Bitte beginnen Sie mit der Belieferung am
a Ja, ich méchte auch am Wochenende mit warmen MenUs beliefert werden! *) (aufschlag gem. Preisliste)

D Ja, ich mache es mir leicht und entscheide mich fur das kostenlose und komfortable SEPA-
Lastschriftverfahren und lasse meine monatlichen Rechnungsbetrage bequem von meinem
Girokonto abbuchen: Bitte fiillen Sie hierzu unbedingt das SEPA-Lastschriftmandat (Kunden-
Stammblatt Il - griin -) aus und vergessen bitte Ihre Unterschrift nicht!

A

Ich verzichte auf den komfortablen SEPA-Einzug und méchte meine Menis monatlich per
Uberweisung bezahlen **)

Ja, ich méchte den kostenlosen Schllsselservice flr meine Belieferung in Anspruch nehmen.
Bitte liefern Sie mir die hochwertige Styropor-Warmhaltebox. (Preis gem. aktueller Preisliste)
Bitte liefern Sie mir das bequeme Aufheizgerat Servtherm plus. (preis gem. aktueller Preisiiste)

oooo O

Ja, ich bestelle die ,,intelligente“ Mikrowelle MicroFix (Preis und Lieferung auf Anfrage)

1} 8 € )

oy 9 s

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Kundenempfehlung 0  Internet 0 Zeitungsanzeige 0  Gelbe Seiten 0  Telefonbuch O
Krankenhaus O0 Pflegedienst 0 Hausarzt O Fahrzeugwerbung O Hauswurfsendung O
Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fiir die Beantwortung dieser Frage genommen haben!

p

| Ich habe Pflegegrad 10 20 30 40 50

| Ich bin auf Hilfe angewiesen zeitweise [ dauerhaft O
| Ich habe einen Betreuer / eine Betreuerin (bitte Ausweis vorlegen!)
a Ich werde vom Pflegedienst (Name) betreut.

GELB

Bitte informieren Sie mich bitte auch uiber folgende Dienstleistungen des Paritatischen:
Ambulante Pflege 0 = Haushaltshilfe u. Familienpflege 0 = Ergotherapie [

I Bitte beachten Sie unser Info-Blatt ,,Informationen zum Datenschutz“ als Bestandteil dieser Unterlagen !!
Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben

Ort, Datum Unterschrift

*) Bitte haben Sie Versténdnis, dass wir diesen Extra-Service nur im Raum Géttingen - Northeim anbieten kénnen.
**) Durch einen erheblich hdheren Verwaltungs- und Personalaufwand erheben wir einen Aufschlag von 20 Cent pro Meni.
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