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Personalien 
 

Name / Vorname  
Adresse / Ort  
Telefon  
Geburtsdatum  
AHV-Nummer  
Zivilstand  ledig   verheiratet     verwitwet     geschieden        getrennt 

Konfession  
Heimatort  

 

Dringlichkeit / Zimmerwunsch 
 

Anmeldung ist  vorsorglich       dringlich 
Anmeldung für  Altersheim   EZ   DZ   WSZ 

Anmeldung für    Pflegeheim   1er PZ  2er PZ  
 

Korrespondenz-Adresse 
 

An  Bewerber   1. Kontaktperson   2. Kontaktperson 
 

Kontaktpersonen 
 

1. Kontaktperson  
Adresse / Ort  
Telefon  
Funktion  Sohn    Tochter   andere: 

 

2. Kontaktperson  
Adresse / Ort  
Telefon  
Funktion  Sohn    Tochter   andere: 

 

Hausarzt / Dr.med. 
 

Name / Vorname  
 

Krankenkasse 
 

Versicherung   

Vers.-Nummer  
 

Bemerkungen 
 

 

 

 

 
 
 
Ort, Datum: Unterschrift: 
 
 
     

18
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