
 
 

 
Bifang Bifangstrasse 8 Telefon 056 618 73 00 info@bifang.ch 
Wohn- und Pflegezentrum Wohlen 5610 Wohlen AG Fax 056 618 73 10 www.bifang.ch 

Anmeldung Eintritt 
 
Dringlichkeit:  Vorsorgliche Anmeldung     Dringliche Anmeldung 
 
Gewünschtes Eintrittsdatum:  ..........................................................................................................................  
 
Ich wünsche:   Zimmer mit Vollpension im Haus 8     Zimmer mit Vollpension im Haus 8a 
 
Anrede:  ....................................................  
 
Name:  ........................................................  Vorname:  ........................................................................  
 
Adresse:  ...............................................................................................................................................................  
 
PLZ / Ort:  .............................................................................................................................................................  
 
E-Mail:  .................................................................................................................................................................  
 
Tel.-Nr.:  .......................................................  Geburtsdatum:  ................................................................  
 
Anzahl Kinder:  ...........................................  Konfession:  ......................................................................  
 
Heimatort:  ..................................................  Schriften in:  ......................................................................  
 
AHV-Nr.:  ...................................................  Zivilstand: .........................................................................  
 
Gesetzlicher Vertreter:  ......................................................................................................................................  
 
Hausarzt:  ............................................................................................................................................................  
 
Apotheke:  ..........................................................................................................................................................  
 
Krankenkasse:  ..........................................  Mitgliednummer:  ............................................................  
 
Gesundheitszustand:  ..........................................................................................................................................  
 
 .................................................................................................................................................................................   
 
Vollständige Adressen mit Tel.-Nr. von 3 Angehörigen: 
 
 .................................................................................................................................................................................   
 
 .................................................................................................................................................................................   
 
 .................................................................................................................................................................................   
 
 
 
Datum:  ......................................................  Unterschrift:  ....................................................................  


