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Seniorenresidenz Saltina

Pro Person bitte 1 Fragebogen ausfüllen.

Persönliche Angaben

Name:           


Mädchenname:           


Zivilstand:           


Adresse:           


Telefonnummer:           


Vorname:           


Geburtsdatum:           


Heimatort:           


Ort:           


Angaben zu Ihrem Hausarzt / Kasse

Hausarzt:           


Ort:           


Krankenversicherung:           


Adresse:           


Telefonnummer:           


1. Kontaktperson / Angehörige

Name:           


Ort:           


Adresse:           


Telefonnummer:           


2. Kontaktperson / Angehörige

Name:           


Ort:           


Adresse:           


Telefonnummer:           


gewünschter Eintritt:           


gewünschtes Stockwerk:           


Anzahl Personen:           


Wohnungstyp:           


Dienstleistungen

 FORMCHECKBOX 

Mittagessen (Fr. 12.50)

 FORMCHECKBOX 

Wohnungsreinigung 
wöchentlich

 FORMCHECKBOX 

Kleiderwäsche 


 FORMCHECKBOX 

Haustier:           


 FORMCHECKBOX 

Garagenplatz

 FORMCHECKBOX 

Parkplatz im Freien

Erfordernisse

· Mietkaution 2 Monatsmieten

· Privathaftpflichtversicherung

Diverses

Ihr Gesundheitszustand:           


Haben Sie einen Vormund / Beistand?           


Besonderes:           


