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ALTERS- UND PFLEGEHEIM
AM BACH GERLAFINGEN

ANMELDEFORMULAR
zur Aufnahme ins Alters- und Pflegeheim am Bach, 4563 Gerlafingen. Der/die Unterzeichnete 
wünscht ins obgenannte Alters- und Pflegeheim einzutreten und gibt über seine/ihre  persönlichen 
Verhältnisse folgende Auskunft:

Schulhausstrasse 14 · 4563 Gerlafingen
Tel. 032 674 45 74 / Fax 032 674 45 75
info@ambach-gerlafingen.ch · www.ambach-gerlafingen.ch

Name Vorname

Geburtsdatum AHV-Nr.

Heimatort Schriften in Gemeinde

Strasse und Wohnort

Tel. Zivilstand

Konfession Früherer Beruf

Bisheriger Hausarzt

Krankenversicherung (Grundversicherung) Mitglied-Nr.

Patientenverfügung vorhanden:  ja    nein Beistandschaft bestehend:  ja    nein

Demenzielle Erkrankung:  keine    schwach    fortgeschritten

Zeitpunkt des gewünschten Eintrittes:  vorsorglich    dringend

Zuständig für Finanzen (Rechnungsadresse)

Name: Vorname: E-Mail:

Adresse:

Tel.-Nr. P: Tel.-Nr. G: Mobile:

Verwandtschaftsgrad/Beziehung:

Ansprechperson für medizinische und persönliche Anliegen:

Name: Vorname: E-Mail:

Adresse:

Tel.-Nr. P: Tel.-Nr. G: Mobile:

Verwandtschaftsgrad/Beziehung:

Weitere Vertrauensperson:

Name: Vorname: E-Mail:

Adresse:

Tel.-Nr. P: Tel.-Nr. G: Mobile:

Verwandtschaftsgrad/Beziehung:

Bitte wenden ➜



Bemerkungen:

Wir möchten Sie noch auf folgende Punkte aufmerksam machen:
– Ein Arztzeugnis ist im Zeitpunkt der Anmeldung noch nicht erforderlich.
–  Mit einer provisorischen Anmeldung, d.h., wenn Sie zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht ins 

Heim eintreten möchten, geniessen Sie bei einer definitiven Anmeldung keine Vorteile in Bezug 
auf den Eintrittstermin.

–  Mit der Entgegennahme dieser Anmeldung können wir keine verbindliche Zusicherung für die 
Aufnahme geben.

–  Bei Eintritt ins Altersheim kann die Möblierung für ein Zimmer (Ausnahme Bett und Nachttisch) 
mitgebracht werden. Radio- und TV-Anschluss sind vorhanden.

–  Das Telefon kann eingerichtet werden. Bei Bedarf orientiert Sie die Heimleitung gerne.
–  Wir sind Ihnen dankbar, wenn Sie mit uns in Verbindung bleiben, damit wir über den «aktuellen 

Stand der Dinge» orientiert sind.
– Ihre Anmeldung wird vertraulich behandelt.
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