
Anmeldung Ausländer 

Hauptperson:   Partner: 

Name: 

Rufname: 

Geburtsort: 

Geburtsdatum: 

Zivilstand: 

Datum: 

Ort: 

Konfession: 

Name Vater: 

Vorname Vater: 

Name Mutter: geb. 

Vorname Mutter:  

Beruf: 

Arbeitgeber: 

Strasse:    Stockwerk / Anz. Zimmer: 

Ort: 

Meldung am: 

Zuzug per: 

Zuzug von: 

Krankenkasse: 

Hundebesitzer:  (Adressänderung im AMICUS) 

Telefon: 

K i n d e r

Vorname Geb.Datum Geb.Ort Konfession Krankenkasse 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine Daten (Name, Vorname, Adresse, Zuzugsdatum) im 
Mitteilungsblatt Hauptwil-Gottshaus unter der Rubrik Zuzüge / Wegzüge veröffentlicht werden. 

Unterschrift: Datum: ………………………. ………………………. 

CHECKLISTE: 

 Strom-/Wasserablesung melden

 Bewilligung an Migrationsamt

☐ Mietvertrag & Arbeitsvertrag

 Erfassung im PC

 gelbe Karteikarte

 Krankenkassen-Nachweis

 Fragebogen 110

 Bei Untermiete: Mietvertrag +
schriftliche Zustimmung Vermieter

 Publikation im MB


	Name: 
	Rufname: 
	Geburtsort: 
	Geburtsdatum: 
	Beruf: 
	Arbeitgeber: 
	Krankenkasse: 
	Rufname Partner: 
	Geburtsdatum Partner: 
	Geburtsort Partner: 
	Zivilstand: [ledig]
	Datum_Zivilstand: 
	Ort_Zivilstand: 
	Name Vater: 
	Vorname Vater: 
	Ledigname Mutter: 
	Vorname Mutter: 
	Strasse: 
	Stockwerk, Anzahl Zimmer: 
	Ort: [9213 Hauptwil]
	Meldung am_af_date: 
	Zuzug per_af_date: 
	Zuzug von: 
	Hundebesitzer: [Nein]
	Telefonnummer: 
	Konfession: [unbekannt / ohne]
	Konfession Partner: [  ]
	Name Vater_Partner: 
	Vorname Vater_Partner: 
	Partner_Ledigname Mutter: 
	Partner_Vorname Mutter: 
	Partner_Beruf: 
	Partner_Arbeitgeber: 
	Partner_Krankenkasse: 
	Partner_Telefonnummer: 
	Vorname_Kind 1: 
	Geburtsdatum_Kind1: 
	Geburtsort_Kind1: 
	Konfession_Kind1: [  ]
	Krankenkasse_Kind1: 
	Vorname_Kind2: 
	Geburtsdatum_Kind2: 
	Geburtsort_Kind2: 
	Konfession_Kind2: [  ]
	Krankenkasse_Kind2: 
	Datum_af_date: 
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box48: Off
	Check Box53: Off


