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Anmeldung 

❑ Kurzaufenthalt   ❑ definitiver Aufenthalt  ❑ vorsorgliche Anmeldung1 
   
 
Gewünschtes Eintrittsdatum ………………………………………………………………………………………………………………. 
 

1.  Personalien 

 

Name + Vorname  ...................................................................................................................................  

Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon-Nr.  ................................................................... E-Mail  ..............................................................  

gegenwärtiger Aufenthaltsort ...................................................  seit  .....................................................  

Heimatpapiere hinterlegt in .............................. Geburtsdatum .............................................................  

Zivilstand ............................................................  Heimatort  ................................................................  

Konfession ..................................................................... AHV-Nr.  ..........................................................  

Hausarzt / -ärztin (Name + Ort): .............................................................................................................  

Krankenkasse Grundversicherung (Name + Ort):  ..................................................................................  

Beruf  ......................................................................................................................................................  

Ehe- / Partner*in ................................................  Anzahl Kinder  ............................................................  

 

 

  

 

1 Dient ausschliesslich zur Erfassung Ihrer Daten, ohne Platzgarantie. 
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2. Bezugspersonen 

2.1. Bezugsperson für pflegerische, medizinische Themen2 

 1.  Name + Vorname …………………………………………………………………………………..………………………….... 

  Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

  Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………. 

 

 2. Name + Vorname ………………………………………………………………………………………..…………………….... 

  Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

  Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………. 

 

 3.  Name + Vorname ……………………………………………………………………………………………………………….... 

  Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

  Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………. 

 

 2.2. Bezugsperson für administrative Themen (Rechnungen, Vertrag, Korrespondenz)2 

  wenn identisch mit Ziffer 2.1                  untere Felder nicht ausfüllen 

  

 1.  Name + Vorname ……………………………………………………………………………………………………………….... 

 Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

 Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………. 

 2. Name + Vorname ………………………………………………………………………………………………………….…..... 

 

2 Bitte informieren Sie diese Person über ihre Aufgabe. 
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  Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

  Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  Telefon-Nr.  .................................................... E-Mail ……………………………………………..….…………. 

  

 3. Name + Vorname ……………………………………………………………………….…………………….……………….... 

  Bezug (z.B. Ehe- / Partner*in, Tochter, Bekannte)...………………………………………………………………. 

  Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………. 

 

2.3. Beistandschaft (bitte Kopie der Ernennungsurkunde beilegen) 3 

 

Name + Vorname  .......................................................................................................................  

Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Telefon-Nr.  .......................................... E-Mail ……………………………………………..………………………… 
 
 

2.4. Bemerkungen 
 

.………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Der / Die Unterzeichnende bestätigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und akzeptiert alle     
unsere Grundlagen wie Taxordnung, Informationen A-Z, Hausregeln, Anweisungen, etc. 
 
 
 
Ort und Datum Unterschrift Unterschrift 
 
  

................................................      ..................................................  ............................................  
 Angemeldete Person Gesetzlicher Vertreter (falls vorhanden) 

 

3 Bitte informieren Sie Ihre/n Beistand / -Beiständin. 


