
 

 

ANMELDEFORMULAR FERIENZIMMER 
 

Name, Vorname _________________________________________________ 

Adresse, Ort _________________________________________________ 

Zivilstand _________________________________________________ 

AHV-Nummer _________________________________________________ 

Heimatort _________________________________________________ 

Konfession _________________________________________________ 

Geburtsdatum _________________________________________________ 

Telefon _________________________________________________ 

E-Mail _________________________________________________ 

Zeitraum von / bis _________________________________________________ 

Adresse der  _________________________________________________ 

nächsten Angehörigen _________________________________________________ 

Hausarzt _________________________________________________ 

Krankenkasse _________________________________________________ 

ev. gesetzliche Vertretung _________________________________________________ 

Bitte um Kontaktaufnahme  [   ] 

 


