
Haus zur Heimat  
Alters- und Pflegeheim 
Pestalozzistrasse 36 
4600 Olten 

Telefon 062 287 55 75 
www.hauszurheimat.ch 
info@hauszurheimat.ch 
Mailadressen HIN-geschützt 

  

Anmeldung 
 
(Sämtliche Angaben werden vertraulich behandelt) 
 
Name: ...........................................................  Vorname: ...............................................  

Wohnadresse und Telefonnummer: .........................................................................................  

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

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

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

Tätigkeit vor Pensionierung: ..........................  Konfession: ............................................  

Personalien des Partners: 

Vorname: ..........................  Geburtsdatum: ...................  Konfession: .....................................  

 

Adresse von Angehörigen oder anderen Kontaktpersonen (wenn möglich mit Tel-Nr./E-Mail): 

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

Hausarzt: ......................................................  Krankenkasse: .......................................  

Gewünschte Wohnform:    Wohnung           Einzelzimmer   Ehepaarwohnung  

Grund der Anmeldung: .............................................................................................................  

Dringlichkeit: ............................................................................................................................  

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

Persönliche Angaben über den Gesundheitszustand 

Besorgen Sie Ihren Haushalt selbstständig?  ...........................................................................  

Wo benötigen Sie Unterstützung?  ...........................................................................................  

Wünsche Kontaktaufnahme durch Haus zur Heimat? Ja                 Nein  

Bemerkungen: .........................................................................................................................  

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

 

Ort und Datum: Unterschrift: 

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


