
K I R C H F E L D  
Haus für Betreuung und Pflege 
 

 

Kirchfeld – Haus für Betreuung und Pflege 
6048 Horw 
Telefon 041 349 41 41 
kirchfeld@horw.ch 
www.kirchfeld-horw.ch 

 

A N M E L D U N G 
 
 

  
 
Name: .......................................................................................... Vorname: ................................................................. 

Strasse .......................................................................................... PLZ / Ort:................................................................... 

Geburtsdatum: ............................................................................. AHV-Nr.    ................................................................. 

Heimatort:......................................................................................... Zivilstand: ................................................................. 

Schriften in Horw seit: ............................................................ Beruf:       .................................................................. 

Konfession: ...........................................................................  

Telefon-Nr.:       ...........................................................................  
  

Bezugspersonen: Vorname, Name, Strasse, PLZ Ort Telefon-Nr. 
......................................................................................................................................................................... ......................................... 
......................................................................................................................................................................... ......................................... 
......................................................................................................................................................................... ......................................... 
......................................................................................................................................................................... ......................................... 
......................................................................................................................................................................... ......................................... 
 

Telefonanschluss erwünscht:   ja    nein 
  

Krankenkasse: ................................................................... Vers.-Nr. ....................................................................... 
  allgemein   halbprivat   privat   
 

Hausarzt:  .................................................................................................................................................................................... 
   

Beziehen Sie Ergänzungsleistung?   ja   nein 
Beziehen Sie Hilflosenentschädigung?   ja, Grad ...................   nein 
 
Rechnungsstellung an folgende Adresse: ......................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Ort und Datum: ............................................................... Unterschrift:  ......................................................................... 
 

 

Wird vom Haus ausgefüllt: 
 

 

Datum Eintritt:  .............................................................. Langzeitbewohner            Temporär   

Zi. Nr.      ..............................Bett .................................  

Auswärtigenzuschlag:    ja           nein  
 


