
Name des Kindes/Jugendlichen: ______________________________________

Geb. Datum: _______________________________

Straße / Wohnort: _____________________________________________________

Tel. _____________________________________________________________

Kindergarten/Schule:_________________________________________________

Name der Mutter: ___________________________________________________

Geb. Datum: ____________________________________

Adresse: ________________________________________Tel._______________

Beruf:__________________________________Handy-Nr.:__________________

e.mail:_____________________________________________________________

Name des Vaters: __________________________________________________

Geb. Datum: _________________________________

Adresse: _______________________________________Tel.:_______________

Beruf:___________________________________Handy-Nr.:_________________

Name des Kinderarztes: _____________________________________________

Überweisung durch: __________________________________________________

Name der Krankenversicherung und mit wem ist das Kind versichert:

__________________________________________________________________

Leben noch andere Personen in der Familie?

Geschwister: Geb. Datum: andere Familienangehörige:

________________ _________ __________________________
________________ _________ __________________________
________________ _________ ___________________________


