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Automatisch generierte Beschreibung]

Bitte alle Angaben in Großbuchstaben oder per Computer eingeben

Anrede:

Vorname: 

Zusatzvorname: 

Nachname: 

Geboren am: 			 Ort/Land: 

Personenkennziffer-
Rentennummer:

	Zuständige Behörde 1: 

		Ort: 

		Telefon: 

[bookmark: _Hlk130828654]		EMail:  


Wohnort 1 : Land:       , Ort:                                 PLZ: 

	Bundesland/Distrikt :

	Kreis/Bezirk : 

	Straße + Nummer: 

	Telefonnummer : 

	EMail: 

Wohnort 2 : Land:          Ort:                                      PLZ:

	Bundesland/Distrikt :

	Kreis/Bezirk :

	Straße + Nummer:

	Telefonnummer :

	EMail:

Reisepass: No.: 

	Ausgestellt von: 

	Ausgestellt am: 

	Gültig bis: 

	Visum Thailand bis: 

	TM6 : No.: 

	90 Tage Meldepflicht bis: 

Krankenversicherung:

	Bei: 

	Adresse: 

	Versicherungsnummer: 

	Art der Versicherung (Stationär/Ambulant):

	Kontakttelefon: 

	Kontakt EMail: 

Zugangsdaten-Portal-Internet:




Unfallversicherung:

	Bei: 

	Adresse: 

	Versicherungsnummer: 

	Art der Versicherung :

	Kontakttelefon: 

	Kontakt EMail: 


Ehefrau: 

Name:

Geburtsname:

Geburtsdatum: 

Verheiratet seit :

[bookmark: _Hlk136591156]ID-Nr.: 

	Ausgestellt von: 

	Ausgestellt am: 

	Gültig bis: 

Reisepass-Nr.: 

	Ausgestellt von: 

	Ausgestellt am: 

	Gültig bis: 

Pflegeperson:

	Name: 

	Adresse: 

	Telefon: 

	EMail: 

Bank :

	Bei: 

	Adresse: 

	Telefon: 

	Email: 

	Kontonummer: 

	Bankleitzahl/BIC: 

	IBAN Nummer: 

	Sonstiges: 


	ATM/Visa/EC/Master Karte :

		Bank:

		Kartennummer: 

		Pin:              Sicherheitscode: 

		Gültig bis: 

		Name auf der Karte: 

	 
Online-Banking :  

Bei: 

Internet: 

Benutzername: 

	Passwort: 


Wichtige Personen:

1. Name: 

Personenart (Familie/Freund….):

Adresse: 

Telefonnummer: 

EMail: 

2. Name: 

Personenart (Familie/Freund….): 

Adresse: 

Telefonnummer: 

Email: 

3. Name: 

Personenart (Familie/Freund….): 

Adresse: 

Telefonnummer: 

EMail: 


Krankenhaus 1: 

	Patientennummer: 

	Notfallnummer: 

Krankenhaus 2: 

	Patientennummer: 

	Notfallnummer: 

Krankheiten / Operationen ( Jahr + Art ): 

Wichtige Medikamente: 

Testament bei: 

Sonstiges:  



------------------------------------------------------------------------------------------------------



Die Richtigkeit und Wahrheit meiner Angaben werden mit meiner Unterschrift bestätigt.

Ort:______________________________________________________

Datum:_______________________


Unterschrift:_______________________________________
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