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Fax 032 / 679 08 11 
lueg-is-land@bluewin.ch   

 
 

A N M E L D E F O R M U L A R 
 

I. PERSONALIEN 
 
 
Name und Vorname: ........................................................................... 
 
Geburtsdatum: ........................................................................... 
 
Jetztige Wohnadresse: ........................................................................... 
  
Gesetzlicher Wohnsitz: ........................................................................... 
 
AHV-Nr.: ........................................................................... 
 
Heimatort: ........................................................................... 
  
Zivilstand (wenn verheiratet, bitte 
Vorname und Geburtsdatum des 
Ehegatten angeben):  ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 
Krankenkasse (Adresse): ........................................................................... 
  
Mitglied-Nr. der Krankenkasse: ........................................................................... 
 
Gesetzlicher Vertreter (Name, Vor- 
name, Adresse und Telefon-Nr.): ........................................................................... 
 
Kinder, andere Angehörige, Ver- 
trauenspersonen mit Adresse und 
Telefon-Nr.: ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
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 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 

II. MEDIZINISCHES 
 
Adresse des Hausarztes: ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 
Benötigen Sie eine spezielle Diät, 
wenn ja, welche? ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 
Pflegerische Massnahmen: ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 
Bemerkungen: ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 

III. EINTRITT 
 
Bezüglich Heimeintritt wenden Sie sich bitte an die Heimleitung. 
 
Spätestens beim Heimeintritt ist die beiliegende „Vereinbarung“ durch den/die 
Heimbewohner/-in bzw. durch die hiezu zuständige Person zu unterzeichnen. 
 
Betreffend der Pflegeeinstufung arbeitet das Heim mit dem Einstufungssystem BESA. 
 

IV. FINANZIELLES 
 
Zahladresse für die Rechnung des 
Alters- und Pflegeheims: ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 ........................................................................... 
 
 
Ort + Datum:         Unterschrift: 


