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Personalien: 

 
Name: ______________________________________________________________ 

Vorname: ______________________________________________________________ 

Strasse: ______________________________________________________________ 

PLZ/Ort: ______________________________________________________________ 

 
Telefon-Nr: ___________________________ Natel-Nr: __________________________ 

 
Geburtsdatum:  _______________________ AHV-Nr: __________________________ 
 
Heimatort: ____________________________ Konfession:  ________________________ 

 
Zivilstand: ________________________________________________________________ 

 
Ehemaliger Beruf: _________________________________________________________ 

 
Krankenkasse:_________________________ KK-Nr: ____________________________ 

 
Sektion und Adresse: _______________________________________________________ 

 
 

Gesetzlicher Vertreter: (Name, Vorname, Adresse + Telefon-Nr.) 
 

_______________________________________________________________________ 
 

Ehepartner, Kinder, bitte vollständig mit Adresse (inkl. Telefon-Nr. und E-Mail-Adresse): 
 
1. _______________________________________________________________ 

 
_______________________________________________________________ 
 

2. _______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 

3. _______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
 

4. _______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________ 
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Andere Angehörige oder Vertrauenspersonen, bitte vollständig mit Adresse (inkl. Telefon-Nr. 
und E-Mail-Adresse): 

 
1. ____________________________________________________________ 
 
 ____________________________________________________________ 

 
2. ____________________________________________________________ 

 
____________________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________ 
 

4. ____________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________ 
 
 

Medizinisches: 
 

Name und Adresse Ihres Hausarztes: ______________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

Benötigen Sie regelmässig oder periodische Hilfe von Angehörigen oder der Spitex: 
 
ja (   ) nein  (   ) 

 
Bemerkungen dazu: ____________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________________ 

 
 
 

Eintritt:  (bitte zutreffendes ankreuzen) 
 

Dringend  (   ) Aufnahme auf Warteliste (   ) 
 
 
 

Ort und Datum: Persönliche Unterschrift: 
 

 
 

 
Sämtliche Angaben werden streng vertraulich behandelt. Wir machen ausdrücklich darauf 
aufmerksam, dass wir mit der Entgegennahme dieser Anmeldung nicht die Aufnahme zusi-
chern. 


