
 

Vertrag Nr.  

Ort/Datum  

Anrede/Nachname/Vorname  

Geburtsdatum  

Anschrift  

PLZ/Ort  

Telefon/Mobil  

Basis-/Kompaktpaket?  

Mitglied DRK  

Anbieter der Telekommu- 
nikationsleistung/Router? 

 

Schlüssel vorhanden? ja/nein  

Vorname, Name v. Konto- 
inhaber 

 

Adresse Kontoinhaber  

Kreditinstitut  

BIC  

IBAN  

Krankheiten  

Hausarzt  

Tel.-Nr. Hausarzt 
 

Krankenkasse  

Vers.-Nr.  

Pflegegrad  

aktuelles Datum  

ausgefüllt von  

1. Kontaktperson /Adresse/Tel.  

2. Kontaktperson /Adresse/Tel.  

3. Kontaktperson /Adresse/Tel.  

Räumliche 
Gegebenheiten:Balkon, 
Garage, Garten, Hof? 

 

 


