
 
 Einwohnerdienste 
 Hintergasse 49 
 Telefon 052 646 42 42 
 Mail: einwohnerkontrolle@diessenhofen.ch  

Anmeldeformular 
 
Zuzugsdatum: ........................... Letzte Wohngemeinde (Postleitzahl/Ort):  ...................................................................  
 
Abmeldedatum in der letzten Gemeinde:  .......................................................................................................................  
 
Waren Sie schon einmal in Diessenhofen angemeldet?  ja bis (Jahr) ............................... ......................     nein 
 
Familienname / Ledigname / Vorname/n:  .......................................................................................................................  
 
Sozialversicherungsnummer AHVN13:  ..........................................................................................................................  
 
Geburtsdatum / Geburtsort / Geburtsland: ......................................................................................................................  
 
Adresse in Diessenhofen:  ...............................................................................................................................................  
 
Zivilstand:  .................................... Datum:  ....................................................  Ort:  .........................................................  
 
Nationalität/Heimatort/e:  ................................................................. Religion:  .................................................................  
 
aktueller Beruf:  ................................................................................................................................................................  
 
Arbeitgeber: Firmenname / Arbeitsort:  ............................................................................................................................  
 

Sind Sie Hundehalter/in?     ja    Anzahl Hunde________ (→ zusätzliches Formular nötig)             nein 
 
Vermieter / Liegenschaftsverwaltung  ..............................................................................................................................  
(→ Mietvertrag oder schriftliches Einverständnis vorweisen) 
 
Vormieter:  ........................................................................................................................................................................  
 

Wohnungsart: ☐ Wohnung    ☐ Haus   /    ☐ Miete    ☐ Eigentum    

 

Stockwerk ______ / Anzahl Zimmer ________ Lage: ☐ links  ☐ mitte  ☐ rechts  ☐ rechts aussen  ☐ links aussen 

 
Personen im gleichen Haushalt (Namen/Vornamen)  .....................................................................................................  
 

Wünschen Sie den Versand der Werksrechnung per E-Mail?            ☐ Ja    ☐ Nein   

 
Kontakte (Telefon/E-Mail):  ..............................................................................................................................................  
 
Krankenkasse:  .................................................................................................................................................................  
 
Der / die Unterzeichnende bestätigt mit seiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben. Ausserdem 
bestätige/n ich/wir den Empfang von …… Bezugsschein/en für je eine Packung Jodtabletten "Kaliumiodid 
65 AApot Tabletten" (nur für Zuzüger von ausserhalb eines betroffenen Gebietes). 
 
 
 
 
 
 ..........................................................   .........................................................................  
Datum Unterschrift 
 
 
 

Für Ehepartner/in und Kinder Blatt bitte wenden! 
  

mailto:einwohnerkontrolle@diessenhofen.ch


 
Ehepartner/in 
 
Zuzugsdatum: ........................... Letzte Wohngemeinde (Postleitzahl/Ort):  ...................................................................  
 
Abmeldedatum in der letzten Gemeinde:  .......................................................................................................................  
 
Waren Sie schon einmal in Diessenhofen angemeldet?  ja bis (Jahr) ............................... ......................     nein 
 
Familienname / Ledigname / Vorname/n:  .......................................................................................................................  
 
Sozialversicherungsnummer AHVN13:  ..........................................................................................................................  
 
Geburtsdatum / Geburtsort / Geburtsland: ......................................................................................................................  
 
Adresse in Diessenhofen:  ...............................................................................................................................................  
 
Zivilstand:  .................................... Datum:  ....................................................  Ort:  .........................................................  
 
Nationalität/Heimatort/e:  ................................................................. Religion:  .................................................................  
 
aktueller Beruf:  ................................................................................................................................................................  
 
Arbeitgeber: Firmenname / Arbeitsort:  ............................................................................................................................  
 

Sind Sie Hundehalter/in?     ja    Anzahl Hunde________ (→ zusätzliches Formular nötig)              nein 
 
Vormieter:  ........................................................................................................................................................................  
 
Kontakte (Telefon/E-Mail):  ..............................................................................................................................................  
 
Krankenkasse:  .................................................................................................................................................................  

 

 
Kinder  
 
Vorname(n) Geburtsdatum und Geburtsort Religion 
 
 ..............................................       ...........................................................................................    ....................................  
 
 ..............................................       ...........................................................................................    ....................................  
 
 ..............................................       ...........................................................................................    ....................................  
 
 
Der / die Unterzeichnende bestätigt mit seiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben. Ausserdem 
bestätige/n ich/wir den Empfang von …… Bezugsschein/en für je eine Packung Jodtabletten "Kaliumiodid 
65 AApot Tabletten" (nur für Zuzüger von ausserhalb eines betroffenen Gebietes). 
 
 
 
 ..........................................................   .........................................................................  
Datum Unterschrift Ehepartner/in 
 


