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Anmeldung 
 

Name:           _____________________________     Vorname:      ___________________________________ 

Adresse:        _____________________________     PLZ,Ort:         ___________________________________ 

Heimatort:     _____________________________     Nationalität:   ___________________________________ 

Geb.Datum:   _____________________________     AHV-Nr.:       ___________________________________ 

Zivilstand:     _____________________________     Konfession:    ___________________________________ 

Telefon-Nr.:  _____________________________     Schriften deponiert in: ____________________________ 
 

Hausarzt:      _____________________________     PLZ, Ort:     ____________________________________  

Adresse:        _____________________________      Telefon-Nr.:  ___________________________________ 

 

Krankenkasse: ___________________________    Versicherungs-Nr:  _______________________________ 

Adresse:          ____________________________      PLZ, Ort:    ____________________________________ 

 

Spitex:            ____________________________      Telefon-Nr.:     __________________________________ 

Adresse:          ____________________________      PLZ, Ort:    ____________________________________ 

 

Aufenthalt von: __________________________       bis:   _____________________________________ 

          O Daueraufenthalt                    O  Ferienaufenthalt                   O Übergangsaufenthalt  
 

Rechnungsempfänger: 

Name:           _____________________________     Vorname:      ___________________________________ 

Adresse:        _____________________________     PLZ,Ort:       ____________________________________ 
 

1. Bezugsperson: 

Name, Vorname:  __________________________    Verw.Grad:   ___________________________________ 
Adresse:               __________________________________________________________________________ 
Telefon-Nr.:         ________________  Natel:  __________________  e-Mail: __________________________ 

2. Bezugsperson: 

Name, Vorname:  __________________________    Verw.Grad:   ___________________________________ 
Adresse:               __________________________________________________________________________ 
Telefon-Nr.:         ________________  Natel:  __________________  e-Mail: __________________________ 

 
Wechsel zum Heimarzt:                O ja            O nein 
 
Patientenverfügung vorhanden:    O ja            O nein   Hinterlegt: ____________________________________ 
 
 
 
Ort und Datum: ___________________________     Unterschrift: ___________________________________ 
 


