
 

 

Anmeldung 
 

(Sämtliche Angaben werden vertraulich behandelt) 

 

Name: …………………………………………… Vorname: …………………………… 

Wohnadresse und Telefonnummer: …………………………………………………………………... 

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

Geburtsdatum: …………………………………… AHV-Nr. ……………………………. 

Heimatort: ……………………………………….. Zivilstand: …………………………... 

Tätigkeit vor Pensionierung: ……………………. Konfession: …………………………. 

Personalien des Partners: 

Vorname: …………………….   Geburtsdatum: …………. Konfession: ………………………… 

 

Adresse von Angehörigen oder anderen Kontaktpersonen (wenn möglich mit Tel-Nr., e-mail): 

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

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

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

Hausarzt: ………………………………………… Krankenkasse: ………………………. 

Gewünschte Wohnform:       Wohnung          Einerzimmer          Mehrbettzimmer  

Grund der Anmeldung: ……………………………………………………………………………….. 

Dringlichkeit: …………………………………………………………………………………………. 

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

Persönliche Angaben über den Gesundheitszustand 

Besorgen Sie Ihren Haushalt selbstständig? ………………………………………………………….. 

Wo benötigen Sie Unterstützung? ……………………………………………………………………. 

Wünsche Kontaktaufnahme durch HzH Ja                 Nein  

Bemerkungen: ………………………………………………………………………………………… 

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

Ort und Datum: Unterschrift: 

……………………………………….. ………………………………………. 


