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Ziel 1
Aufnahmebogen 1.1.2 (1) Aufnahmebogen EV
Name des Kindes: Geboren am:
Mutter Vater
Name
Geburtsdatum
Adresse
Telefon
Mobil
Mail
Das Kind wohnt bei [ Eltern O Pflegeeltern O Adoptiveltern
O Mutter O Vater O Stiefmutter O Stiefvater
O Heimeinrichtung/ Wohngruppe O Andere
Name(n)
Adresse
(StraBe, Hausnummer) (Postleitzahl, Wohnort)
Telefon
Festnetz Mobil
Mail
Patient Mobil Mail
Sorgerecht hat/ haben
O Eltern O Mutter O Vater O Adoptiv-Eltern O Pflege-Eltern
O Jugendamt O Betreuer

(Ort, Ansprechpartner)

Mein Kind besucht im Schuljahr20__ /20__

O den Kindergarten

(Name und Ort des Kindergartens)

O die Schule

(Name und Ort der Schule)

Klasse

O den Hort/ die Mittagsbetreuung/ die heilpddagogische Tagesstatte

Kinderarzt: Hausarzt:
Coburg, den

(Unterschrift des/ der Sorgeberechtigten)
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