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Anmeldung 

❑ Ferienaufenthalt ❑ definitiver Aufenthalt 

❑ vorsorgliche Anmeldung* ❑ dringende Anmeldung 

Gewünschtes Einrittsdatum _______________________________________________ 

 

1. 1. Personalien 

 

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

Adresse  ...............................................................  PLZ + Ort  ................................................................  

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

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

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

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

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

Hausarzt (Name + Ort): ...........................................................................................................................  

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

Policen-Nummer Krankenkasse  ............................................................................................................  

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

Name des Ehepartners ................................................  Anzahl Kinder  ..................................................  

 

 

*Dient nur zur Erfassung Ihrer Daten. Es kann bei Bedarf kein Platz garantiert werden. 
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2. Angehörige + Bezugsadressen 

2.1. Kinder: 

Name, Vorname Adresse, Wohnort Telefon E- Mail 

    

    

    

 
 

   

    

Weitere Kinder können Sie auf der Rückseite oder einem zusätzlichen Blatt aufführen. 

2.2. Weitere Angehörige: 

Name, Vorname Adresse, Wohnort Telefon Beziehung 

    

    

    

Weitere Angehörige können Sie auf der Rückseite oder einem zusätzlichen Blatt aufführen. 

2.3. Primäre Bezugsperson (wird bei Notfallen / Unklarheiten kontaktier): 
 

Name, Vorname Adresse, Wohnort Telefon E- Mail 

    

Wünschen Sie bei Notfällen in der Nacht benachrichtigt zu 
werden? 

Ja    ❑ Nein    ❑ 
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2.4. Beistandschaft: 

Name, Vorname Adresse, Wohnort Telefon E- Mail 

    

Falls Beistandschaft vorhanden: Bitte legen Sie eine Kopie der Ernennungsurkunde der Beistandschaft 
bei. 

2.5. Rechnungsanschrift:   

Name, Vorname Adresse, Wohnort Telefon E-Mail 

    

  

3. Bemerkungen: 

 ................................................................................................................................................................  

. ...............................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

. ...............................................................................................................................................................  

 
Der / Die Unterzeichnete bestätigt die Richtigkeit der vorstehenden Angaben und akzeptiert unsere Ta-
xordnung und die Richtlinien des Hauses. 
 
 
Ort und Datum Unterschrift Unterschrift 
 
 
  

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


