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ANMELDUNG 
▪ ☐ Vorsorglich  

▪ ☐ Dringlich (aktuelles Arztzeugnis beilegen) 

 

Personalien 

Vorname, Name (auch Ledigname) 

Wohnadresse 

PLZ, Wohnort 

Telefon, Mobile 

E-Mail 

Geburtsdatum 

Geburtsort 

Zivilstand 

Name Ehegatte/Ehefrau 

Konfession 

Heimatort 

Versicherten-Nr. AHV   756. 

Name Krankenkasse 

Karten-Nr.    807560 

Hausarzt / Name und Adresse 

Zuweisende Person  ☐ Selber ☐ Angehörige/Bezugsperson ☐ Arzt 

Eintritt von   ☐ zu Hause ☐ Spital  ☐ Reha Klinik  ☐ Heim 

EL-Bezug    ☐ ja     ☐ nein     ☐ beantragt     ☐ nicht beantragt 

Patientenverfügung vorhanden ☐ ja     ☐ nein  

Beistandschaft   ☐ ja     ☐ nein     ☐ beantragt     ☐ nicht beantragt 

Name Beistand (bitte bei Eintritt Kopie der Verfügung mitbringen) 
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Rechnungsempfänger 

▪ ☐ Bewohner/-in  

Oder : 

Vorname, Name  

Wohnadresse 

PLZ, Wohnort 

Telefon, Mobile 

E-Mail 

Beziehungsgrad 

Erste Kontaktperson 

Vorname, Name  

Wohnadresse 

PLZ, Wohnort 

Telefon, Mobile 

E-Mail 

Beziehungsgrad 

Gesetzliche Vertretung 

Vorname, Name  

Wohnadresse 

PLZ, Wohnort 

Telefon, Mobile 

E-Mail 

 

Ort, Datum ……………………..   Unterschrift ……………………… 

 

 


