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Personalien Bewohner 

Name / Vorname  

      

 

Geburtsdatum 

      

 

Heimatort 

      

 

Nationalität 

      

 Zivilstand 

      

 

Konfession 

      

 

AHV/IV-Nr. 

      

 Steuerrechtlicher Wohnsitz (genaue Adresse, Ort) 

      

 

Beruf 

      

 Name / Vorname Ehegatten / Eltern (nicht Zutreffendes streichen) 

      

 

Adresse / Ort 

      

 Telefon Privat 

      

 

Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail 

      

 Kinder oder Geschwister (nicht Zutreffendes streichen) Geburtsjahr 

            

            

            

Personalien des gesetzlichen Vertreters 

Name / Vorname  

      

 

Adresse / Ort 

      

 Verwandtschaftsgrad (Vater, Behörde, etc.) 

      

 

Telefon Privat  

      

 

Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail  

      

 

Verschiedenes 

Derzeitiger Aufenthaltsort 

      

 

Voraussichtlicher Eintrittstermin 

      

 Rechnungsstellung (gemäss gültiger Taxordnung) an 

      

 

Adressen 

Nächste Verwandte Name / Vorname  

      

 

Adresse / Ort 

      

 Verwandtschaftsgrad (Vater, Behörde, etc.) 

      

 

Telefon Privat  

      

 

Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail  

      

 Nächste Verwandte Name / Vorname  

      

 

Adresse / Ort 

      

 Verwandtschaftsgrad  

      

 

Telefon Privat  

      

 

Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail  

      

  

Bes. Bezugspersonen Name / Vorname  

      

 

Adresse / Ort 

      

 Verwandtschaftsgrad  

      

 

Telefon Privat  

      

 

Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail  

      

  

Sozialdienst Name 

      

 

Adresse / Ort 

      

 Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail 

      

  

Krankenkasse Name 

      

 

Ort 

      

 

Versicherungskarten Nr:  (Kopie Vers. Karte) 

      

 Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail 
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IV-Regionalstelle Name 

      

 

Ort 

      

 Telefon Geschäft 

      

 

E-Mail 

      

 

Entwicklung 

Diagnose 

      

 

Erworben durch   

 

 Krankheit 

 Unfall 

 Datum:        

 

Bisherige Operationen / Abklärungen (mit Datum) 

      

 

Grad der Hilflosigkeit 

 leicht 1/3 

 mittel 2/3 

 schwer 3/3 

 
Rentenstufe 

 1/3 

 1/2 

 1/1 

Versicherer 

 IV 

 SUVA 

 ________ 

 

Letzter Spitalaufenthalt Spital  

      

 

Ort 

      

 

Jahr 

      

 Grund 

      

  

Lebenslauf Besuchte Schulen, Heimaufenthalte, berufliche Ausbildung / Tätigkeiten sowie Institution / Ort / Dauer (von – bis) 

      

 

  

Hausarzt  

      

 

Adresse / Ort 

      

 Telefon 

      

 

Fax 

      

 

E-Mail 

      

  

 

 

Ort, Datum / Unterschrift gesetzlicher Vertreter 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Vollständig ausgefülltes Anmeldeformular senden an: 

Stiftung Scalottas, Geschäftsleitung, 7412 Scharans oder info@scalottas.ch 
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