




Name Vorname  

Lediger Name  Geburtsdatum  

Adresse PLZ, Wohnort 

Telefon-Nr.  AHV-Nr.  

zivilrechtlicher Wohnsitz Zivilstand 

Konfession Heimatort 

Krankenkasse Grundversicherung Sektion / Adresse 

Versicherungs-Nr. der Krankenkasse   

Grundversicherung 

  

Krankenkasse Zusatzversicherung Sektion / Adresse 

Versicherungs-Nr. der Krankenkasse  

Zusatzversicherung 

  

Hausarzt Tel. des Hausarztes 

Adresse des Arztes          

Beistand oder Bevollmächtigter (wenn zutreffend) 

  

Name Vorname 

Strasse PLZ, Wohnort 

Telefon-Nr. Privat Natel / E-Mail 

Telefon-Nr. Geschäftlich Natel / E-Mail 



 

Adressen von Kindern oder Personen, die in einem Notfall verständigt werden sollten: 

1. Name Vorname 

 

 

Strasse PLZ, Wohnort 

 

 

Telefon-Nr. Privat Beziehung (Tochter etc.)  

 

 

Natel E-Mail 

 

 

Telefon-Nr. Geschäftlich 

  
 2. Name Vorname 

 

 

Strasse PLZ, Wohnort 

 

 

Telefon-Nr. Privat Beziehung (Tochter etc.)  

 

 

Natel E-Mail 

 

 

Telefon-Nr. Geschäftlich 

  
 3. Name Vorname 

 

 

Strasse PLZ, Wohnort 

 

 

Telefon-Nr. Privat Beziehung (Tochter etc.)  

 

 

Natel E-Mail 

 

 

Telefon-Nr. Geschäftlich 

  
 

 

  

 Die Unterzeichnerin/der Unterzeichner bestätigt hiermit die obigen Angaben 

 

Datum Unterschrift 

 

(Sämtliche Angaben werden vertraulich behandelt) 


