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Anmeldeformular Tages- und Nachtstruktur CL4.1.02

Name

Vorname

Geburtsdatum

Wohnadresse

Telefon / Natelnummer

Heimatort

AHV-Nummer

Schriften deponiert in

Zivilstand

Konfession

Krankenkasse
Adresse / Telefon

KK Versicherungs-Nr. 

KK Karten-Nr.

Hausarzt
Adresse / Telefon

Kontaktperson 1

Name / Vorname

Wohnadresse

Telefon / E-Mail

Kontaktperson 2

Name / Vorname

Wohnadresse

Telefon / E-Mail

Etzelstrasse 44 | CH-8712 Stäfa | Telefon: 044 926 11 84 | Fax: 044 926 14 53
E-mail: info@alterszentrum-wiesengrund.ch | https://alterszentrum-wiesengrund.ch

(bitte Kopie der ID beilegen)

(bitte Kopie der KK-Karte beilegen)

mailto:info@alterszentrum-wiesengrund.ch
http://www.alterszentrum-wiesengrund.ch/
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Gewünschtes Eintrittsdatum

Rechnung geht an

Ort, Datum

Unterschrift

Etzelstrasse 44 | CH-8712 Stäfa | Telefon: 044 926 11 84 | Fax: 044 926 14 53
E-mail: info@alterszentrum-wiesengrund.ch | https://alterszentrum-wiesengrund.ch

mailto:info@alterszentrum-wiesengrund.ch
http://www.alterszentrum-wiesengrund.ch/
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