
Anmeldung 

Fragebogen für die persönliche Anmeldung in der Gemeinde Domleschg

Allgemeine Angaben Person 1 Person 2

Name/n und Vorname/n 

Ledigname (Mädchenname) 

AHV-Nummer

Geburtsdatum 

Konfession 

Krankenkasse

Datum Zuzug

Zuzug von (Adresse)

Zuzug von (PLZ/Ort)

Adresse neu (Gemeinde Domleschg)

PLZ/Fraktion

Stockwerk 

Lage (Wohnung) auf Stockwerk 

Name Vermieter/in, Hausverwaltung 

Adresse neu (Gemeinde Domleschg)

Hundehalter           ja               nein              ja               nein 

Wohnverhältnisse 

Eigene Wohnung           ja               nein 

Gemeinschaftswohnung mit 

In Untermiete bei 

Berufliche Tätigkeit 

Arbeitgeber/in 

Beruf

Bemerkungen 

Kontakt für Rückfragen 

E-Mail 

Telefonnummer / Handynummer

Datum 

Unterschrift 

          links             Mitte             rechts 



Kind 1 Kind 2

Name

Vorname

Geburtsdatum

Heimatort

AHV-Nummer 

Konfession

Krankenkasse

Datum Zuzug

Zuzug von (Adresse)

Zuzug von (PLZ/Ort)

Kind 3 Kind 4

Name

Vorname

Geburtsdatum

Heimatort

AHV-Nummer

Konfession

Krankenkasse

Datum Zuzug

Zuzug von (Adresse)

Zuzug von (PLZ/Ort)
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