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ANMELDEFORMULAR WARTELISTE SENIORENZENTRUM OBERBURG  

PERSONALIEN 

Name-Zweitname  ___________________________________ Vorname  ______________________________  

Geburtsdatum  _______________________________________ AHV-Nr.  _______________________________  

Heimatort  ___________________________________________ Zivilstand  ______________________________  

Krankenkasse _________________________________________KK-Nummer  ___________________________  

WOHNADRESSE 

Strasse, Nr. __________________________________________ PLZ/Ort  _______________________________  

Telefon  ______________________________________________ Fax  ____________________________________  

BEZUGSPERSONEN 

1. Kontaktperson  ____________________________________ Telefon  ________________________________  

2. Kontaktperson  ____________________________________ Telefon  ________________________________  

Hausarzt  ____________________________________________ Telefon  ________________________________  

WÜNSCHE BEZÜGLICH EINTRITT 

□  Dringend 
 □  Mittelfristig 
 □  Vorsorglich   Zutreffendes ankreuzen 

Bemerkungen und Ergänzungen  _____________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 

Ort ______________________ Datum  _________________ Unterschrift  ______________________________  


