
 Anmeldung   

 

 

                                                               

 

 Vorsorglich 

 Dringend  

Stiftung Heilsarmee Schweiz  |  Lorrainehof – Wohnen und Pflege 
Lorrainestrasse 34, 3013 Bern 

Tel +41 (0)31 330 16 16   

lorrainehof@heilsarmee.ch 

www.lorrainehof.ch 

 

 

 

 

Personendaten  
 

Name …………………………………. Vorname ………………...………………….. 

Geburtsdatum …………………………………. Nationalität ……………………………………. 

Zivilstand …………………………………. 

Wohnadresse …………………………………. PLZ ………........ Ort ………………………………… 

Telefon …………………………………. Email ……………………………………. 

 

AHV / Sozialversicherungen 
 

AHV-Nummer …………………………… AHV-Ausgleichskasse /SVA: ……………………………… 

Adresse / Zweigstelle  …………….………………………………………………………………………. 

PLZ / Ort …………………………………………………………………………………………… 

                             (Bitte Kopie des Versicherungsausweises beilegen) 

 

Krankenversicherung / Krankenkasse 
 

Name der Krankenkasse  ………………………………………………………………………………… 

Versicherungsnummer  …………………………………………….  Kartennummer …………………… 

Adresse der Krankenkasse   …………….………………………………………………………………... 

PLZ / Ort                       ……………………………………………………………………………… 

 

 

Gesetzliche Vertretung / Beistand  
 

Name …………………………..…..……..………………………….……….………………… 

Adresse ………………………………………………………………………………………….... 

PLZ / Ort  …………………………..…..…………………………….……………………………… 

 

 

IV / HE 
 

Beziehen Sie eine IV-Rente?  Ja        Nein   

                                   

Beziehen Sie Hilflosenentschädigung? Ja          Nein   

 

 



        

 

 

Stiftung Heilsarmee Schweiz  |  Lorrainehof – Wohnen und Pflege 
Lorrainestrasse 34, 3013 Bern 

Tel +41 (0)31 330 16 16   

lorrainehof@heilsarmee.ch 

www.lorrainehof.ch 

 

 

 

 

  

Hausarzt 
 

Name …………………………..…..……..………………………….……….…………………. 

Adresse …………………………………………………………………………………………… 

PLZ / Ort  …………………………..…..…………………………….……………………………… 

Telefon …………………………………………………………………………………………… 

Mobil …………..…………………..…………………………….……………………………… 

Email …………………………………..……..…………………….…………………………… 

 
   

   

Bezugspersonen / Notfallkontakte 
 

Bezugsperson 1 
 

Name …………………………..…..……..………………………….……….…………………. 

Beziehung …………………………………………………………………………………………… 

Telefon  …………………………..…..…………………………….……………………………… 

Mobil …………………………………………………………………………………………… 

E-Mail …………..…………………..…………………………….……………………………… 

 

Bezugsperson 2 

 

Name …………………………..…..……..………………………….……….…………………. 

Beziehung …………………………………………………………………………………………… 

Telefon  …………………………..…..…………………………….……………………………… 

Mobil …………………………………………………………………………………………… 

E-Mail …………..…………………..…………………………….……………………………… 

 

 

 

 

Ort/Datum …………………………………………..  Unterschrift  …………………………………. 

 

Die Angaben der Anmeldung werden ausschliesslich innerhalb der Stiftung Heilsarmee Schweiz für 

administrative Zwecke und für die Heimrechnung genutzt. Der Datenschutz wird vollumfänglich 

eingehalten.   


