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einrichtungen 

 
 

Deutsches 
Rotes 
Kreuz 

1. Angaben zum Kind

Name: _______________________________ Vorname: ___________________________

Geburtstag:   ___ Geburtsort: ________________________________________

 divers  männlich  weiblich Staatsangehörigkeit:________________________

Muttersprache: ____________________________ 

Straße / Nr.: _______________________________________________________________ 

PLZ / Wohnort: _____________________________________________________________ 

Hausarzt des Kindes: ________________________________ Telefon:   

Anschrift d. Hausarztes: _____________________________________________________ 

Gewünschte Aufnahme in der Einrichtung am: ___________________________________________ 

Überstandene Krankheiten des Kindes:        _______ 

_________________________________________________________________________________ 

Allergien oder chronische Erkrankungen:        _______ 

_________________________________________________________________________________ 

Krankenkasse des Kindes: ____________________________________________________________ 

Ist Ihr Kind gegen Masern geimpft?             Ja     Nein 

  Wird/ wurde ihr Kind therapeutisch begleitet?  Ja  Nein

 Ergotherapie, seit: ____________  Logopädie, seit: ____________

 Frühförderung, seit: ____________        Physiotherapie/KG, seit: ___________

 Sonstiges _________________________________________________ seit: ____________

  Ernährungsbesonderheiten: 

 vegetarisch    kein Schweinefleisch      sonstiges: _______________________________

2. Angaben zu Geschwistern

Vorname: _____________ geb. am: 

Vorname: _____________ geb. am: 

Vorname: _____________ geb. am: 

Vorname: _____________ geb. am: 
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3. Angaben zu den Erziehungsberechtigten

1. Name / Vorname: _____________    geb. am: _______ 

Anschrift: _____________     Sorgeberechtigt:   Ja 

_____________________________________________ 

Telefon Festnetz: __________________  Mobil: _________________  Dienstlich: ________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________

Beruf: ___  Arbeitgeber:____________________________________ 

z.Zt. berufstätig:   Nein  Ja  Vollzeit  Teilzeit

Bemerkungen zu den Arbeitszeiten: _____________________________________________________ 

2. Name / Vorname: _____________       geb. am:   _________ 

Anschrift: _____________       Sorgeberechtigt:   Ja 

_____________________________________________ 

Telefon Festnetz: __________________  Mobil: _________________  Dienstlich: ________________ 

E-Mail: ____________________________________________________________________________

Beruf:  Arbeitgeber:_____________________________________ 

z.Zt. berufstätig:  Nein  Ja  Vollzeit  Teilzeit

Bemerkungen zu den Arbeitszeiten: ____________________________________________________ 

 Das Kind lebt bei beiden Erziehungsberechtigten  Das Kind lebt bei

Sonstiges: _________ 

  (Ort / Datum) ____________________________________________ , den _____________________ 

__      _________________________________________ 

Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten 
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