
Anmeldeformular Pension Mürtschen 

Personalien 
Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ /Ort ____________________________________ 

Telefon ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Geb. Datum ____________________________________ AHV-Nr. ____________________________________ 

Heimatort ____________________________________ Konfession ____________________________________ 

Zivilstand ____________________________________ 

Wenn verheiratet 

Name/Vorname der Ehepartners _____________________________________________________________________ 

Geburtsdatum des Ehepartners ________________________________ 

 

Eintritt in Gruppe 

  Dringende Aufnahme       Bereitschaft zum Eintreten    Vorsorgliche Anmeldung 

 

Krankenkasse 
Name _______________________________________ Vers.-Nr. ____________________________________ 

Sektion ________________________________________________________________________________________ 

Telefon ____________________________________ 

 

Hausarzt 
Name ________________________________________________________________________________________ 

Adresse ________________________________________________________________________________________ 

Telefon _______________________________________ 



Kontakt-/Vertrauenspersonen 
Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _________________________________________________________________________ 

 

Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _________________________________________________________________________ 

 

Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _________________________________________________________________________ 

 

Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _________________________________________________________________________ 

 

Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _________________________________________________________________________ 



Rechnungsempfänger 
Vorname ____________________________________ Nachname ____________________________________ 

Strasse ____________________________________ PLZ/Ort ____________________________________ 

Tel. Privat ____________________________________ Tel. Geschäft ____________________________________ 

Mobil ____________________________________ E-Mail ____________________________________ 

Beziehung zu dieser Person _____________________________________________________________________ 

 

Bemerkungen 
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

Unterschrift 
 

Ort und Datum __________________________________________________________________ 

 

Unterschrift  ___________________________________________________________________ 

 

 

 

Diese Formular können Sie elektronisch ausfüllen, ausdrucken und unterschreiben oder ausdrucken und handschriftlich in 

Blockschrift ausfüllen. 

 

Bitte geben Sie das ausgefüllte Formular am Empfang der Pension Mürtschen ab oder senden es an: Pension Mürtschen, 

Rapperswilerstrasse 12,  8733 Eschenbach SG 
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