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Anmeldung Pflegezimmer 

Gewünschter Eintritt 

 Vorsorglich, ich melde mich bei Bedarf wieder  so rasch wie möglich, bitte um Kontaktaufnahme 

Die Zuweisung der Zimmer obliegt der GERBE. 
Den Wünschen kann nur soweit entsprochen werden, wie dies die Belegung erlaubt. 

Personalien Interessent/in: 

Name(n) .................................................... Vorname(n): ......................................... Rufname ..................... 
(inkl. Ledigname, gem. amtlichem Ausweis) 

Geburtsdatum:  ......................................... Zivilstand:  ...................................... seit (Datum):  ................... 
(Tag, Monat, Jahr) (ledig, verheiratet, verwitwet, geschieden) 

PLZ, Ort:  .................................................. Wohnadresse:  ......................................................................... 

Heimatort (inkl. Kanton):  ......................................... 

Gemeldeter Wohnsitz gem. Heimatschein:  ............................................................................................... 
(Bei Pensionsvertrag muss die neue Adresse (APZ GERBE) der Gemeinde gemeldet werden) 

Wohnhaft im Kanton Schwyz seit:  .......................... 

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

Tel.-Nr.:  ................................................................... Natel-Nr.: .................................................................. 

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

Bezugspersonen: 

1. Kontaktperson (Ansprechperson für die GERBE)

 .................................................................................................................................................................... 
Name, Vorname, Adresse, Tel. Nr., E-Mail, Beziehung zu Bewohner/In (Ehepartner, Sohn/Tochter) 

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

2. Kontaktperson

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

weitere 

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

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

 __________________________________________________________________________________ 
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Gesetzliche Vertreter: 

 Bevollmächtigte Vertretung  Behördliche Vertretung 
 (Angehöriger etc.) (Beiständin/Beistand) 

Schriftliche Vollmacht vorhanden   ja  /   nein

 .................................................................................................................................................................... 
(Name, Adresse und Telefonnummer 

Solidarhaftung 
(zwingend und verbindlich anzugeben bei gewünschtem Dauereintritt) 

Sollte der Bewohner die Vertragsbedingungen zu irgendeinem Zeitpunkt nicht erfüllen können, verpflichtet 
sich untenstehende Vertretung persönlich und solidarisch für die vom Bewohner selbst zu tragenden Kosten 
sowie allfälligen weiteren Verpflichtungen aufzukommen. 

 .................................................................................................................................................................... 
Name, Vorname, Adresse, Tel. Nr., E-Mail, Beziehung zu Bewohner/In (Ehepartner, Sohn/Tochter) 

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

 ......................................................................................................................................................................................................  
(rechtsverbindliche Unterschrift solidarische(r) Vertreter(in)) 

Rechnungsadresse: 

 ...................................................................................................................................................................................................... 
(Name und Adresse) 

Zustellung ☐per Post ☐E-Bill Portal an folgende E-Mail-Adresse: ........................................................... 

Krankenkasse: 
(Krankenkassenkarte bitte spätestens bei Eintritt mitbringen) 

Name:  ..................................................................... Mitglieder Nr.:  ..........................................................  

Hausarzt: 

 .................................................................................................................................................................... 
(Name, Adresse und Telefonnummer) 

 ______________________________________________________________________________________________________  

Haftpflichtversicherung: 

 .................................................................................................................................................................... 
(Name Versicherung, Police-Nr. 

Damit die Haftung bei Schäden in jedem Fall durch die Haftpflichtversicherung gewährleistet ist, darf die 
Haftung bei Erkrankung an Demenz nicht ausgenommen sein. 
 ______________________________________________________________________________________________________  
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Einrichtung des Bewohnerzimmers: 
 

Werden eigene Möbel mitgebracht?    ja  nein 

(Bei Pensionsvertrag sind der Tisch und 2 Stühle der Gerbe max. 30 Tage kostenlos, danach kostenpflichtig) 
 

Wünschen Sie einen Tel. Festnetzanschluss im Zimmer  ja  nein 
(Tel. Nr. wird von der Gerbe vergeben) 

Wenn ja:    eigener Apparat 

  Kauf GERBE (CHF 49.-) 
 

  
 
 
 

Bemerkung:  ............................................................................................................................................... 
 
Erforderliche Unterlagen für das Erstgespräch (Ausnahme vorsorgliche Anmeldung): 
 

Kopie aktuelle Krankenkassenkarte (Grundversicherung)   beigelegt  wird nachgereicht 

Police Haftpflichtversicherung (ohne Demenzausschluss)    beigelegt  wird nachgereicht 

Patientenverfügung     beigelegt  wird nachgereicht 

Aktuelle Arztberichte (Diagnosen, Pflegeberichte, Medikation)   beigelegt  wird nachgereicht 
 

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

Bestätigung Richtigkeit der Angaben 
 
 
 
 
 .................................................................................................................................................................... 
Datum  Unterschrift Interessent/in 

 (bei Urteilsunfähigkeit: Unterschrift der stellvertretenden Person inkl. 
Angabe Beziehungsgrad) 

 
 


	Unbenannt

