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Anmeldung Hüs Witbligg 
 
 
Selbständiges oder betreutes Wohnen 

 1 ½-Zimmerwohnung  2 ½- Zimmerwohnung  3 ½- Zimmerwohnung  4 ½- Zimmerwohnung 
 
 
Persönliche Angaben  Rechnungsadresse  

Name        Vorname       

Geburtsdatum        Heimatort       

Zivilstand        AHV-Nr.       
 
 
Angaben zu Ehe - / LebenspartnerIn 

Name        Vorname       

Geburtsdatum        Heimatort       

Zivilstand        AHV-Nr.       
 
 
Aktuelle Wohnadresse 

Strasse        PLZ / Ort       

Telefon        E-Mail       

Mobiltelefon 1        Mobiltelefon 2       
 
 
 

Angehörige 
Vertrauensperson (Beziehung:        ) Rechnungsadresse  

Name        Vorname       

Strasse        PLZ / Ort       

Telefon        Mail       
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2. Kontaktperson (Beziehung:        ) Rechnungsadresse  

Name        Vorname       

Strasse        PLZ / Ort       

Telefon        Mail       
 
 

3. Kontaktperson (Beziehung:        ) Rechnungsadresse  

Name        Vorname       

Strasse        PLZ / Ort       

Telefon        Mail       
 
 
 

Hausarzt 

Name        Strasse       

PLZ / Ort        Telefon       

Wünschen Sie einen Wechsel zum Heimarzt, Dr. Oliver Franz, Obersaxen-Valata?  Ja  Nein 
 
 
 
Krankenkasse 

Name        Strasse       

PLZ / Ort        Telefon       

Versicherten-Nr.        (bitte Kopie der Krankenversicherungskarte beilegen) 
 
 
 

Ergänzende Fragen 

Beziehen Sie an Ihrem jetzigen Wohnort Leistungen der Spitex?  Ja  Nein 

Beziehen Sie eine Hilflosenentschädigung?    Ja  Nein 

Beziehen Sie Ergänzungsleistungen zur AHV / IV?    Ja  Nein 
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Eintrittstermin 

 Ich / wir möchten so bald als möglich eintreten 

 Ich / wir melden uns vorsorglich an 

Bitte beachten Sie, dass Sie mit einer vorsorglichen Anmeldung beim definitiven Eintrittswunsch keine Vorteile in Bezug 
auf den Termin geniessen. 
 
 
Bemerkungen 
 
      
 
      
 
      
 
      
 
 
 
      
Datum  Unterschrift 
 
 
 
Ihre Angaben werden vertraulich behandelt. Alle Mitarbeitenden des Steinhauser Zentrums unterliegen der beruflichen 
Schweigepflicht. 
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