Einwohnerdienste

Hintergasse 49

Telefon 052 646 42 42

Mail: einwohnerkontrolle@diessenhofen.ch

stadtgemeinde

diessenhofen

Anmeldeformular

Zuzugsdatum: ...........coeeeeiiinnns Letzte Wohngemeinde (Postleitzahl/Ort): ........evvveeire i
Abmeldedatum in der 1etZteN GEMEBINAE: ... it e et e et e e e s abe e e e e sabe e e e e snbeeeeeannaeeens
Waren Sie schon einmal in Diessenhofen angemeldet? [] ja bis (JANI) .......cc.cveveeeeeveiiens e [ ] nein
Familienname / LedigName / VOINAME/N: ......cooi ittt ettt e e ettt e e e s ate e e s e abe e e e e aabee e e e ennbeeeesnnbeeeaeanneeeens
SozialversicherungSnUMMEr AHVINLS: ..o ettt e e ettt e e e ettt e e e e abe e e e s aabeeee s annbeeeesanbeeeeeaneeaeeanns
Geburtsdatum / Geburtsort / GEDUISIANG: ..........oiiiiiiie et e s e e s anbr e e e e snreeeeaans
Aresse IN DIESSENNOTEN: ...ttt e ettt e e ettt e e e e s be e e e e eabe e e e e nbe e e e e anbbeee s annaeeeeenbeeaeeanneeeens
Zivilstand: ........cocccoiiiiinnie Datum: .....ooeeiiiiieeeeee e Ol e
NationalitAt/HeimatOort/€: ...........oooccvvieiiee e =] 0T o
LU= [T 2T U SRR
Arbeitgeber: FIrmenname / ArDEITSOIT: ... e e r e e e e e e s st e e e e e e e s s aneaenereeeeeeannnnnnneeeeeen
Sind Sie Hundehalter/in? []ja Anzahl Hunde (= zusatzliches Formular nétig) [ ] nein

Vermieter / LiegensSChaftSVEIWAITUNG ...........ueiiiiieiiiiiiieee e st e e e e e s e e e e e e e e e st eeeeeeeessnnsaaneeeeeeesaannnnrenneeeeeennnnnes
(= Mietvertrag oder schriftliches Einverstandnis vorweisen)

AV o111 0111 (=] o UP TR OTPUROPPPPP
Wohnungsart: (1 Wohnung O Haus / O Miete [ Eigentum

Stockwerk /[ Anzahl Zimmer Lage: [ links [ mitte [ rechts [ rechts aussen [ links aussen
Personen im gleichen Haushalt (Namen/VOIrNAmMEN) .........cuuiiiiiiiiioe ettt e et e e e stee e e s snte e e e snneeeeesnneeeens
Winschen Sie den Versand der Werksrechnung per E-Mail? OJa 0O Nein

(T 01 = L (R Q=1 (=30 oV Y T SR
= 1] ] 1 T SRR
Der / die Unterzeichnende bestétigt mit seiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben. Ausserdem

bestéatige/n ich/wir den Empfang von ...... Bezugsschein/en fiir je eine Packung Jodtabletten "Kaliumiodid
65 AApot Tabletten" (nur fiir Zuztiger von ausserhalb eines betroffenen Gebietes).

Datum Unterschrift

Fur Ehepartner/in und Kinder Blatt bitte wenden!


mailto:einwohnerkontrolle@diessenhofen.ch

Ehepartner/in

Zuzugsdatum: .............coeeeeeins Letzte Wohngemeinde (Postleitzahl/Ort): ..........ovvveveeiiiiiieeeee e
Abmeldedatum in der 1etZteN GEMEBINAE: ... ..ottt e st e ettt e e s e abb e e e e abbe e e e e snbeeeeeanneeeens
Waren Sie schon einmal in Diessenhofen angemeldet? [] ja bis (JANI) .......ccooveveeeeeveciees ceeeeeeeeeeens [ ] nein
Familienname / LedigName / VOIMAME/N: ......cooi ittt ettt sttt e s st e e e sate e e e e abe e e e e aabee e e s ansbeeeeeanneeeeeanneeeens
SozialversicherungSnUMMEr AHVIN LS. ... i e e e e e e s e e eee e e s s s s trerereeeessaasssaneeeeeeeesaanssnsenneeeeseannnnes
Geburtsdatum / Geburtsort / GEDUISIANG: ..........oiiiiiie et et e s e e e s anb e e e e e anneeeeaans
AresSe IN DIESSENNOTEN: ....coiiiiiiii ettt e ettt e e ettt e e e e s be e e e e aaabe e e e e nbe e e e e anbeeeesannaeee s snnbeeaeeanneeeens
Zivilstand: ........cocoeiiiiene Datum: ..o Ol e
Nationalitat/Heimatort/e: ... RElIGION: ..evieeeieeeee e
LU= LT 2T U SRR
Arbeitgeber: FIrmenname / ArDEITSOIT: ... e s e e e e e s e st e e e e e e e esnaneaeneeeeeeeeannnnnnnneeeeeean
Sind Sie Hundehalter/in? []ja Anzahl Hunde (= zusatzliches Formular nétig) [ ] nein

RV 101 T=] (] ST SR
Kontakte (TeIEFON/E-MAII): ....cooiiiiiiei ittt e e sttt e e e sa bt e e e snbe e e e esbeeeeeanbeeeesansseeeeensnaeeeeanseeeens
KEANKENKASSE! ...ttt e oottt e oo a bttt e e o bb et e e ok be e e e e aabb e e e e oa R b e e e e eaabe e e e e abbe e e e aanbeeeeenbneeesannnneeas
Kinder

Vorname(n) Geburtsdatum und Geburtsort Religion

Der / die Unterzeichnende bestétigt mit seiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben. Ausserdem
bestéatige/n ich/wir den Empfang von ...... Bezugsschein/en fiir je eine Packung Jodtabletten "Kaliumiodid
65 AApot Tabletten" (nur fir Zuziiger von ausserhalb eines betroffenen Gebietes).

Datum Unterschrift Ehepartner/in



