
Anmeldeformular 2026 
Prozess: U 1.07 Bettendisposition, Kundenmutation 
Prozesseigner: Geschäftsleitung 

Ablagedauer: Bis Aktualisierung Gültig bis: 30.11.2032 Seite 1 von 2 
Ablageort: iQMS Version: 1.0 

⎕ dringend ⎕ vorsorglich ⎕ Eintrittswunsch: ………………………………. 

Angaben zum Eintritt in das Alterszentrum Moosmatt, Murgenthal 

Bewohner Name, Vorname …………………………………………………………………………… 

Strasse, Nr. …………………………………………………………………………… 

PLZ, Ort …………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum …………………………………………………………………………… 

Zivilstand …………………………………………………………………………… 

Schriftenort …………………………………………………………………………… 

Heimatort …………………………………………………………………………… 

Konfession …………………………………………………………………………… 

Soz.Vers.Nummer …………………………………………………………………………… 

Telefonnummer …………………………………………………………………………… 

E-Mail-Adresse …………………………………………………………………………… 

Ansprechperson Name, Vorname …………………………………………………………………………… 

Strasse, Nr. …………………………………………………………………………… 

PLZ, Ort …………………………………………………………………………… 

Telefonnummer G …………………………………………………………………………… 

Telefonnummer P …………………………………………………………………………… 

Natel …………………………………………………………………………… 

E-Mail-Adresse …………………………………………………………………………… 

Verwandtschaftsgrad …………………………………………………………………………….. 

Weitere Bezugspersonen Name, Adresse, Telefonnummer, E-Mail-Adresse 

1. …………………………………………………………..………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………… 

2. …………………………………………………………..………………………………………

…………………………………………………………..……………………………………… 
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Vormund, Beistand ja  nein  

wenn ja Name, Vorname ……………………………………………………………………………. 

 Strasse, Nr. ……………………………………………………………………………. 

 PLZ, Ort ……………………………………………………………………………. 

 Tel. Nr.  ……………………………………………………………………………. 

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

 

Rechnung geht an Name, Vorname ……………………………………………………………………………. 

 Strasse, Nr. ……………………………………………………………………………. 

 PLZ, Ort ……………………………………………………………………………. 

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

 

Krankenkasse ………………………………………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………………………… 

 Bitte Kopie der Versicherungskarte beilegen, Vorder- und Rückseite 

 

Hausarzt …………………………………….………………………………………………………………………… 

 …………………………………….………………………………………………………………………… 

 

 

Datum  Unterschrift 

 

……………………………………………………. ……………………………………………………………………………. 

 

Bemerkungen: 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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