
Interessent:in
Name & Vorname:	 ________________________________________________________________________

Lediger Name:	 ________________________________________________________________________

Strasse, PLZ & Ort:	 ________________________________________________________________________

Telefon/Handy:	 ________________________________________________________________________

E-Mail:	 ________________________________________________________________________

Geburtsdatum:	 ________________________________________________________________________

Gesetzlicher Wohnsitz:	 ________________________________________________________________________

Heimatort:	 ________________________________________________________________________

Beruf:	 ________________________________________________________________________

AHV-Nr.:	 ________________________________________________________________________

Zivilstand:	 ledig

 	 verheiratet mit:________________________________________ seit:______________

	 eingetragene Partnerschaft mit:

	 ____________________________________________________ seit:______________

	 geschieden von:_______________________________________ seit:______________

 	 verwitwet seit:______________

Gesetzliche Vertretung
Beistand nach Art.	 ________________________________________________________________________

Anderer Bezug zu Interessent:in:_ __________________________________________________________________

Name & Vorname:	 ________________________________________________________________________

Strasse, PLZ & Ort:	 ________________________________________________________________________

Telefon:	 P:________________________________ G:____________________________________

E-Mail:	 ________________________________________________________________________

Rechnungsstelle (für finanzielle Belange)
Name & Vorname:	 ________________________________________________________________________

Strasse, PLZ & Ort:	 ________________________________________________________________________

Telefon:	 P:________________________________ G:____________________________________

E-Mail:	 ________________________________________________________________________

Anmeldung für Wohncoaching
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Krankenkasse
Name Krankenkasse:	 ________________________________________________________________________

Versicherungs-Nr.:	 ________________________________________________________________________

Versichertenkarten-Nr.:	 807. ____________________________________________________________________

Zukünftigen Bewohnenden bieten wir kostengünstig eine kollektive Privathaftpflicht- und Hausratversicherung an. 
Nähere Informationen dazu entnehmen Sie aus dem Merkblatt im Internet unter:
https://www.lebensart.ch/de/standorte/trubschachen/wohnangebot/tarife-anmeldung/ 

Finanzierung	 AHV-Rentner:in	 IV-Rentner:in	 IV-Anmeldung eingereicht

	 andere:_______________________________________________________________

Notfallkontakt
Name & Vorname:	 ________________________________________________________________________

Strasse, PLZ & Ort:	 ________________________________________________________________________

Telefon:	 P:________________________________ G:____________________________________

E-Mail:	 ________________________________________________________________________

Verwandtschaftsgrad:	 ________________________________________________________________________

Grund der Anmeldung mit kurzem Situationsbericht
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https://www.lebensart.ch/de/standorte/trubschachen/wohnangebot/tarife-anmeldung/


Kontaktperson für Rückfragen und weitere Informationen
Institution:	 ________________________________________________________________________

Name & Vorname:	 ________________________________________________________________________

Strasse, PLZ & Ort:	 ________________________________________________________________________

Telefon:	 P:________________________________ G:____________________________________

E-Mail:	 ________________________________________________________________________

Vollmacht 
Der Klientendienst sowie die lnstitutionsärzte werden hiermit ausdrücklich ermächtigt, die zur Erfüllung ihres Auftrages 
notwendigen Unterlagen (Berichte, Arztzeugnisse, Gutachten usw.) bei den zuständigen Stellen zur Einsichtnahme 
anzufordern und einzusehen. Ausserdem wird die zuständige IV-Stelle bzw. Ausgleichskasse zur Auskunftserteilung 
gegenüber den oben genannten Personen ermächtigt.

Ich bestätige mit der Unterschrift, dass die Angaben der Wahrheit entsprechen, und erkläre mich mit der An-
meldung für ein Wohncoaching einverstanden: 

Ort, Datum:	 ________________________________________________________________________

Unterschrift Interessent:in		  Unterschrift gesetzliche Vertretung

______________________________________________	 _____________________________________________

Seite 3/3

An
m

el
du

ng
 fü

r W
oh

nc
oa

ch
in

g 
im

 B
uc

he
nh

au
s 

in
 B

är
au

 S
ta

nd
: 7

. A
ug

us
t 2

02
6


	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 14: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 22: 
	Textfeld 23: 
	Textfeld 24: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 31: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 35: 
	Textfeld 36: 
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Textfeld 68: 
	Textfeld 69: 
	Textfeld 70: 
	Textfeld 66: 
	Textfeld 71: 
	Textfeld 72: 
	Textfeld 73: 
	Textfeld 74: 
	Textfeld 75: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 77: 
	Schaltfläche 2: 
	Textfeld 55: 
	Textfeld 47: 
	Textfeld 48: 
	Textfeld 50: 
	Textfeld 62: 
	Textfeld 63: 
	Textfeld 78: 


