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Anmeldung  IIZ


	Versichertennummer:
	


	Name:
	
	Vorname:
	

	Adresse:
	

	PLZ Ort:
	


	Geburtsdatum:
	
	Zivilstand:
	


	Festnetz:
	
	Mobil:
	


	E-Mail:
	

	Staatzugehörigkeit:
	


anmeldende Institution
	Name der Institution:
	


	zuständige Person:
	
	Telefon:
	

	E-Mail:
	
	mobil:
	



weitere involvierte Institution 

	Name der Institution:
	


	zuständige Person:
	
	Telefon:
	

	E-Mail:
	
	mobil:
	


Beschreibung der Situation
	


Erwartungen an IIZ
	


	Ort und Datum:
	
	Unterschrift:
	



Das ausgefüllte Formular ist per Post einzureichen an:
IIZ-Koordination Kanton Schwyz


Postfach 53


6431 Schwyz 


Tel. 041 819 04 20


