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Anmeldung Begleitetes Wohnen 
 
 
Ich möchte mich für das Begleitete Wohnen im dr Heimä anmelden. 
 
Eintrittstermin 
 
 Vorsorgliche Anmeldung: Ich möchte mich auf die Warteliste für das Begleitete Wohnen setzen 
lassen und umgehend kontaktiert werden, sobald ein Appartement frei ist. 
Ich wünsche eine Bestätigung, dass ich auf der Warteliste aufgenommen bin. 
 

 Ich stelle mir den Wechsel in das Begleitete Wohnen zu folgendem Zeitpunkt vor: 
 
 .....................................................................................................................................................................................  

 
Persönliche Angaben 

Name Vorname  ......................................................................................................................................  

Adresse, PLZ, Ort  ......................................................................................................................................  

Telefonnummer  ......................................................................................................................................  

Geburtsdatum  ......................................................................................................................................  

Zivilstand  ......................................................................................................................................  

Konfession  ......................................................................................................................................  

Heimatort/Kanton  ......................................................................................................................................  

Beistand vorhanden  ja  nein 

Name, Adresse Beistand  ......................................................................................................................................  

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

 
Allgemeine Informationen 

AHV-Nr. 756. .............................................................................................................................  

Krankenversicherung  ......................................................................................................................................  

Versicherten-Nr.  ......................................................................................................................................  

VEKA-Nr.  ......................................................................................................................................  

Hausarzt  ......................................................................................................................................  
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Zahnarzt  ......................................................................................................................................  

 Letzte Konsultation: ................................................................................................  

  kein Zahnarzt vorhanden 

Covid-19  ja Impf-/Genesungsdatum.................................................  
  nein (bitte Zertifikat beilegen) 

Hilflosenentschädigung  ja  nein ................................................  Antrag gestellt 

 
Kontaktpersonen 

Für medizinische Notfälle 

Name Vorname  ...................................................................................................................................  

Adresse, PLZ, Ort  ...................................................................................................................................  

Telefonnummer  ...................................................................................................................................  

E-Mail  ...................................................................................................................................  

Bezug zum Bewohner  Tochter   Sohn    ........................................................................  

 

Für die Korrespondenz (z. B. Rechnung, Einladungen, Informationen) 

Name Vorname  ...................................................................................................................................  

Adresse, PLZ, Ort  ...................................................................................................................................  

Telefonnummer  ...................................................................................................................................  

E-Mail  ...................................................................................................................................  

Bezug zum Bewohner  Tochter   Sohn    ........................................................................  
 

 
Bemerkungen 

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

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

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

 
 
Ort, Datum .....................................................................................  
 
 
 
 ..........................................................................................................  

Unterschrift anzumeldende Person 
oder gesetzlicher Vertreter 


