
zur Aufnahme ins Alterswohn- und Pflegeheim

ANMELDUNG

Bitte füllen Sie dieses Formular vollständig aus und senden 
Sie es unterzeichnet und inklusive aller benötigten 
Anhänge an info.seniorenzentrum-sulgen.ch oder 
Seniorenzentrum Sulgen, Poststrasse 2a, 8583 Sulgen

gewünschter Eintrittstermin

gewünschter Eintrittstermin

lediger Name

Name Vorname

Rufname

Strasse Nr. PLZ/Ort

Telefon-Nr. Schriften deponiert in

Geburtsdatum AHV-Nr.

Zivilstand

Name, Vorname Strasse/Nr., PLZ/Ort Telefon/Email Verwandtschaftsgrad

Konfession

Heimatort

3. Angehörige, Kontaktpersonen usw.

2. Personalien

1. Anmeldeoptionen

ehem. Beruf

für Kurzzeitaufenthalt

abTageszentrum Seraphin



Name

Name

Krankenkasse

Haftpflicht

Mitglieder-Nr.

Kopie der gültigen Krankenkassenkarte beilegen!

Für Ehepaare sind zwei Formulare auszufüllen!

Police-Nr

Vorname

Name

Vorname

Strasse/Nr.

Vorname

Ort Datum Unterschrift

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

PLZ/Ort

PLZ/Ort

Strasse/Nr.

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

PLZ/Ort

6. Gesetzlicher Vertreter

7. Versicherungen

8. Was wir von Ihnen noch gerne wissen möchten

Beziehen Sie Ergänzungsleistungen?

Haben Sie spezielle Wünsche?

Benötigen Sie Hilfsmittel?

Nein

RollatorRollstuhl

Ja

Gehstöcke

5.  Rechnungsadresse (nur angeben, wenn Sie nicht Selbstzahler sind)

4. Hausarzt/Hausärtzin

Der/die Unterzeichnete ermächtigt das Personal des Seniorenzentrum Sulgen beim Hausarzt/Hausärtzin 
medizinische Auskünfte einzuholen und entbindet den Arzt insofern von der ärztlichen Geheimhaltepflicht.
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