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Name:             Vorname:             

Strasse:             PLZ, Ort:             

Telefon Nr.:             Mobil Nr.:             

Geb. Datum:             AHV - Nr.:                

Zivilstand:    ledig    verheiratet    verwitwet    geschieden  

Konfession:             

Heimatort:             Staatsangehörigkeit:             

Wohnhaft in der Gemeinde seit:             

Wohnhaft im Kanton seit:             

Beruf (vor der Pensionierung):             

Stellung im Beruf:             

Hausarzt  

Name:             Vorname:             

Strasse:             PLZ, Ort:             

Telefon Nr.:             Fax:             

E - Mail:             

             

 

 Langzeitaufenthalt (Kündigungsfrist 1 Monat jeweils per Ende Monat)  ab:             

 Kurzzeitaufenthalt    (Kündigungsfrist 14 Tage bei unbefristetem  Kurzzeitaufenthalt)  von:             bis:             

 Vorsorglich  

