Caritasverband fur die Region Qualitatsmanagement Pflegen, Wohnen & Leben
aritas

Ménchengladbach-Rheydt e.V. Id.Nr.: 11.1.1.2.21
Beratung
Formular: Anmeldung zum MMD
Name: Vorname:
Stral3e: Hausnummer: Etage:
PLZ: Telefon: Geb.-datum:
Nachste/r Angehorige/r: Telefon:
Stral3e: Hausnummer:
PLZ: Telefon:
Essensart: [ ] Normalkost [ ] Diatkost
Anzahl Essen pro Tag: Erstlieferung ab:
Tage:
[1Montag []Dienstag [ ] Mittwoch [ ] Donnerstag [ ] Freitag []Samstag [] Sonntag
Rechnungsempfanger Zahlungswunsch
[ ] Kunde [] per Einzugsermachtigung (Lastschrift)
[] Andere Rechnungsempfanger / Anschrift: [ ] per Uberweisung
Name: Vorname:
Stral3e: Hausnummer:
PLZ: Monchengladbach Telefon:
Befragung zum Erhalt der Gemeinnutzigkeit fur Personen unter 75 Jahren
Haben Sie einen Schwerbeschadigtenausweis? []Ja [ 1 Nein Prozent..........

Beziehen Sie, oder eine in lhrem Haushalt lebende Person Sozialleistungen?

[1Ja [I.Nein

Wenn ja, welche

Mdnchengladbach, den

Unterschrift

Archivierung: Kundenakte / 10 Jahre
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