
 

 

Kontaktaufnahme zur Anmeldung 
 
Ihre Kontaktdaten 

Name:  

Vorname:  

Straße / Nr.:  

PLZ / Ort:  

Telefon:  

Telefax:  

*E-Mail:  
 
 
Gewünschte Kontaktaufnahme 

 per Telefon Erreichbarkeit von/bis:  

 *per E-Mail  
 
 
Ihre Anliegen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Unterschrift)  
 

(Datum) 

 
ASB-Seniorenpflegezentrum 
“Bergblick“ 
August-Förster-Straße 1a 
 
02708 Löbau 
 
 
 
 
Telefon: 03585 4783 - 0 
Telefax: 03585 4783 - 733 


