
 
 
 
 
 
 
Datenerfassung zur Aufnahme 
 
Familienname des Kindes__________________Vorname___________________Geburtsdatum____________ 
 
Wohnort____________________________________Straße___________________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit_________________________________Religion____________________________________ 
 
Aufnahme des Kindes am_____________________________________________________________________ 
 

 
Familienname des Vaters___________________Vorname__________________Geburtsdatum_____________ 
 
Wohnort____________________________ tagsüber erreichbar unter Tel.-Nr._____________________________ 
 

Handynr. _____________________________________________________________________________________________                                                                                                  

 

Beruf_______________________________________Arbeitgeber_______________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit____________________________Religion_________________________________________ 
 

 
Familienname der Mutter____________________Vorname___________________Geburtsdatum___________ 
 
Wohnort_____________________________ tagsüber erreichbar unter Tel.-Nr. ____________________________ 
 
Handynr.__________________________________  E-Mail: ___________________________________________ 
        (eines Elternteils) 
Beruf_____________________________________Arbeitgeber_________________________________________ 
 
Staatsangehörigkeit____________________________Religion_________________________________________ 
 
Personensorgeberechtigte____________________________________________________________________ 
 
Familien- und Vorname der Geschwister, Geburtsdatum____________________________________________ 

 
Abholung des Kindes durch 
 

 

Wenn nicht die Eltern, dann Name und Tel. 

 

Bei Nichterreichen der Eltern, folgende Personen benachrichtigen: 
 

 

Name, Tel. und Rechtsstellung zum Kind 

 
Besondere Bemerkungen / Allergien ____________________________________________________________ 
 
Anschrift des Hausarztes / Kinderarztes, Telefon__________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Name der Krankenkasse ______________________________________________________________________ 
 

Bankverbindung 
 
Name des Kontoinhabers: ____________________________Kreditinstitut: ____________________________ 
 
IBAN: _________________________________________    BIC:          _________________________________ 
 
Ort                                                                     ,   den  ________________________________________________   
                                                                                                

(Unterschrift der/des Personensorgeberechtigten) 


