ari

PUR
BACH

wesomss Eyidenzblatt

Angemeldet am:

Eingetreten am:

Abgemeldet am:

Kind

Familien- und Vorname Wohnadresse
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
Religion Erstsprache
Sozialversicherungsnummer

Krankenkasse: Hausarzt:

Uberstandene Krankheiten:

Krankheiten, Allergien, Beeintrachtigungen, usw.

OBSORGEBERECHTIGT: () beide Elternteile € Mutter ) Vater

Andere:

Mutter
Vor- und Nachname

Sozialversicherungsnummer
(nur angeben, wenn das Kind mitversichert ist)

Geburtsdatum:

Religion: Staatsangehorigkeit:

Wohnadresse: Arbeitgeber:

Beruf: Beschaftigung:
O Vollzeit O Teilzeit
O Geringfugig © Keine
) Karenz bis:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:




Vater Sozialversicherungsnummer
Vor- und Nachname (nur angeben, wenn das Kind mitversichert ist)
Geburtsdatum:
Religion: Staatsangehorigkeit:
Wohnadresse: Arbeitgeber:
Beruf: Beschaftigung:
O Vollzeit O Teilzeit
© Geringfugig © Keine
Telefonnummer: E-Mail-Adresse:

Geschwister:

Name: Geburtsdatum:

Name: Geburtsdatum:

Weitere Personen, die im Notfall verstéandigt werden konnen: Name, Telefon Nr. & Adresse
sowie Verhaltnis zum Kind (z.B. Oma, Opa, Tante, Nachbar, ...) angeben

Abholberechtigte Personen: Name der Person (Person muss das 15. Lebensjahr vollendet
haben) & Verhaltnis zum Kind

Der/die Obsorgeberechtigte ist damit einverstanden, dass das oa Kind der zustandigen
Sonderkindergartenpadagogin/dem zustandigen Sonderkindergartenpddagogen und/oder den Mitarbeiterinnen
des Mobilen Heilpadagogischen Dienstes (Physiotherapeuten / Logopaden / Musiktherapeuten) im Kindergarten
vorgestellt werden darf. Bei Bedarf wird der/die Obsorgeberechtigte zu einem Gesprach eingeladen.

O Ja O Nein

Datum und Unterschrift des/der Obsorgeberechtigten




