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UK STADTWIL

Anmeldung zur Sozialberatung

DEPARTEMENT
GESELLSCHAFT UND SICHERHEIT

Soziale Dienste

Poststrasse 10
9500 Wil

sozialedienste@stadtwil.ch
www.stadtwil.ch
Telefon 071 913 53 23

i Datum Fallaufnahme: i

Fall aufgenommen durch:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Sprache

Beruf:

Zivilstand:

Name Partner/in

Kinder (inkl. Jahrgang)

Adresse:

Tel. Privat: Natel:
Tel. Geschaft: (evtl.) E-Mail:
Erreichbar

Andere involvierte Fachstellen und/oder Fachpersonen:

Name / Funktion / evtl. Stelle: Adresse:

Telefonnummer:

Finanzielle Situation Lohn:  Oja O nein
Rente: O ja O nein

andere: Oja O nein wenn ja, was

Bitte beschreiben Sie kurz lIhre Fragestellung oder lhr Problem:

Wie haben Sie von unserer Beratungsstelle erfahren?
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