
Anmeldeformular:        1.5 Zi. Wohnung:          2,5 Zi. Wohnung:

PERSONALIEN

Familienname Vorname(n)

Geburtsdatum Heimatorte (für Ausländer: Geburtsort)

Nationalität Zivilstand

Wohnort dort angemeldet seit

Adresse Telefon Nr.

Gegenwärtiger Aufenhaltsort

KONTAKTPERSONEN / HAUSARZT

1. Person / Gesetzlicher Vertreter 2. Person
Familienname / Vorname Familienname / Vorname

Adresse / Wohnort Adresse / Wohnort

Telefon-Nr. Telefon-Nr.

Art des Bezugsverhältnisses Art des Bezugsverhältnisses

E-Mail E-Mail

Hausarzt (Name, Adresse, Ort, Tel.-Nr.)

Ort, Datum Unterschrift

Pflegezentrum Sonnenberg 

Neudorfstrasse 55

5734 Reinach

Tel: 062 / 765 08 08

Fax: 062 / 765 08 09

www.ahsonnenberg.ch

info@ahsonnenberg.ch


