GENOSSENSCHAFT  ALTERSSIEDLUNG  PFÄFFIKON / ZH

Anmeldung für die Miete einer Alterswohnung Sophie Guyerstr. 2 - 6, 8330 Pfäffikon

Name & Vorname.................................................................................................................... 

Strasse .....................................................................................................................................

PLZ - Wohnort ..........................................................................................................................

Telefon Nr.................................................................................................................................

Geburtsdatum ..........................................................................................................................

Zivilstand ..................................................................................................................................

Bürgerort ..................................................................................................................................

Wohnsitz im Kanton Zürich seit ...............................................................................................

Partner/in.................................................................................................................................. 

Name & Vorname ....................................................................................................................

Geburtsdatum ..........................................................................................................................

 (  1-Zimmerwohnung            (  2-Zimmerwohnung          (  2 ½ - Zimmerwohnung

 (  Autoabstellplatz erwünscht

Wünschenswerter Einzugstermin: ......................................................................................................

Bemerkungen: .........................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

Bitte geben Sie nachfolgend die Steuerzahlen gemäss Ihrer letzten Steuererklärung an:
Reineinkommen:  Fr. ................................................................................................................

Reinvermögen:    Fr. ................................................................................................................

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

Anmeldeformular bitte zurück an:

Michaela Pleisch

Baumgartenstr.19

8330 Pfäffikon

