AGRI

ARZTLICHE ANORDNUNG FUR HAUSHALTSHILFE

Behandelnder Arzt:

bestatigt hiermit, dass

Name, Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

fur folgende Zeitdauer auf eine Haushaltshilfe angewiesen ist:

Zeitraum (von — bis):

Einsatzgrund:

Ort, Datum:

Unterschrift Arzt:

Luzerner Bauerinnen- und Bauernverband ¢ Schellenrain 5 « 6210 Sursee
041 925 80 42 - info@agrihome.ch « www.agrihome.ch
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