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Anmeldung für Pflegenahes Wohnen in der Obesunne 
 
1. Anmeldung  
 

 1 ½ -Zimmer-Logis   2-Zimmer-Logis 
 31 bis 36 m2                                ca. 45 m2 

       
 
 

2. Personalien 
 
Name: ......................................................  Vorname: .................................................................  

Strasse, Nr.: .............................................  PLZ / Ort: .................................................................  

Geburtsdatum: .........................................  Heimatort (CH): ........................................................  

Erreichbar unter Telefonnummer: ..….. ........................................................................................  

Email: .........................................................  .................................................................................  

AHV-Nummer: ………………………………………………………………………………………….…. 

Beziehen Sie aktuell Ergänzungsleistungen (EL)?     ja        nein 

Zivilstand:  ledig    getrennt      geschieden           verwitwet 

  verheiratet   eingetragene Partnerschaft 
____________________________________________________________________________ 
 

3. Angehörige / gesetzliche Vertretung / Vertrauenspersonen 
 

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

Strasse, Nr.: .........................................  PLZ / Ort: .................................................................  

Erreichbar unter Telefonnummer: ..........  .................................................................................  

Email: ....................................................  .................................................................................  

Verwandtschaftsgrad / Funktion: ……………………………………………………………………. 
__________________________________________________________________________ 

 

4. Jetzige Vermieter*in (  oder Eigentum) 

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

Strasse, Nr.: .........................................  PLZ / Ort: .................................................................  
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5. Erhalten Sie aktuell Spitexleistungen? 
 

 
 Nein    Ja; Welche? 

 
 

 Hauswirtschaftliche Leistungen  Medikamentenabgabe 
 

 Stützstrümpfe an- und ausziehen  Körperpflege 
 

 andere: …………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….  
 

 1-3x wöchentlich               täglich    ………………………………………………………. 
 
 
Spitexorganisation / Kontaktangabe    ……………………………………………………….………… 

………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

7. Bemerkungen 
 
……………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

 
 
Ort und Datum: …………………………………………………………………………………………….
  
Diese Anmeldung wurde ausgefüllt durch  
 
Name/Vorname: …………………………………………………………………………….…………… 
 
 
 
 
Schicken Sie das vollständig ausgefüllte Anmeldeformular an die Stiftung Obesunne, Bromhübelweg 15, 4144 
Arlesheim oder an info@obesunne.ch.  Ihre Angaben werden vertraulich behandelt.  
Durch die Anmeldung entstehen beidseitig keine Verpflichtungen. 

mailto:info@obesunne.ch

	1 ½ ZimmerLogis: Off
	2ZimmerLogis: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Strasse Nr: 
	PLZ  Ort: 
	Geburtsdatum: 
	Heimatort CH: 
	AHVNummer: 
	ja: Off
	nein: Off
	ledig: Off
	getrennt: Off
	geschieden: Off
	verwitwet: Off
	verheiratet: Off
	eingetragene Partnerschaft: Off
	3 Angehörige  gesetzliche Vertretung  Vertrauenspersonen: 
	Name_2: 
	Vorname_2: 
	Strasse Nr_2: 
	PLZ  Ort_2: 
	Verwandtschaftsgrad  Funktion 1: 
	Verwandtschaftsgrad  Funktion 2: 
	oder Eigentum: Off
	Name_3: 
	Vorname_3: 
	Strasse Nr_3: 
	PLZ  Ort_3: 
	Nein: Off
	Hauswirtschaftliche Leistungen: Off
	Stützstrümpfe anund ausziehen: Off
	andere: Off
	Ja Welche: Off
	Medikamentenabgabe: Off
	Körperpflege: Off
	undefined: 
	13x wöchentlich: Off
	undefined_2: Off
	täglich: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Spitexorganisation  Kontaktangabe 1: 
	7 Bemerkungen 1: 
	Ort und Datum: 
	Diese Anmeldung wurde ausgefüllt durch: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 


