
	

	

Datum:	

K	I	N	D	E	R	B	O	G	E	N	
	 	

________________________________________________________________________________	
Nachname,	Vorname	des	Kindes	 	 	Geb.-Datum	 	 	 	 Klasse	

________________________________________________________________________________	
Adresse		

________________________________________________________________________________	
Krankenkasse	des	Kindes	 	 	 Versichert	über	 	 	 	 	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 	

________________________________________________________________________________	
Gesundheitliche	Besonderheiten	(Allergien,	körperliche	Behinderungen,	chronische	Krankheiten)	 	 	

Angaben	zu	den	ErziehungsberechCgten:	

Name,	Vorname	Erziehungsberech@gte/r	 	

Telefon	 	 	 	 	 Email	
	 	

Name,	Vorname	Erziehungsberech@gte/r	 	

Telefon	 	 	 	 	 Email	



	 	
Weitere	NoFallkontakte:	

Name	 Telefon	

Name	 	 	 	 	 	 Telefon	
	 	

AbholberechCgte	Personen:		

Name	

Name	
	 	

Name	

Name	

Kind	darf	alleine	gehen:	

Nein	

Ja		
													(biFe	Uhrzeit	eintragen)		 	 	 	 	
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