Anhang 3

AUFNAHMEBOGEN Aufnahme am:

Die nachfolgenden Angaben werden zur Betreuung des Kindes bendtigt und nur zu dienst-
lichen Zwecken verwendet.

1. Angaben zum Kind

NAME: oot VOrName: ..ot e
Geburtsdatum .......ccccoveveenncenee e GEDUISOIt: .
Geschlecht: ......coveiveencrecc e KONTESSION: ..
Staatsangehorigkeit/Herkunftsland: ..ottt et
SEraBe UNA WORNNOIT: ..ottt e sttt e et b et e e e en s eees

2. Angaben zu den Personensorgeberechtigten

NAME I IMIULTEI: .ttt st et e sttt eh e st s st eae b s sttt ebesee s e e eresennns
SEraBe UNA WORNNOIT: .ottt e st e bt s st b et e e e sen s et
Staatsangehorigkeit/Herkunftsland: ..ottt e
personensorgeberechtigt: |:| ja |:| nein

Telefon MULEEr ... Handy MULEET .....ooviceieeerecee et
gef. ArbeitssStatte .....ccovvevcvveie et Telefon geschaftlich ........ccoovvvveveciiiene e,
NAME AES VATEIS: ...ttt et e e et s s e e s st beb st eh s n s
SErafle UNA WORNOIE: ..ot et ettt e s e s e s en e
Staatsangehorigkeit/HerkUNTLSIand: ..ottt et et et et st ere e
personensorgeberechtigt: [ ]ja [ ] nein

Telefon Vater.... e Handy Vater .. .o
ggf. Arbeitsstatte .....covviveceiieiee e Telefon geschaftlich ......coccovvvvceneieiciiieieine
In Notfdllen auBerdem telefonisch zu erreichen: ...,

NAME UNA TeIETON: ..t et sttt st e s et ebe st s s
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NAME UNA T IOTON: ettt ettt ettt s e ettt e e et e s s e aaetessassteesasstaeseeseseeessesntessesstaessenasenenss

3. Geschwister

Zur Familie gehorende Kinder unter 18 Jahren: .......ccccceeveceveerecneenee. (Anzahl)

VOINAME: oottt e e e EEDOrEN AM: it
VOINAME: oottt EEDOrEN AM: it
VOINAME: oottt e e e EEDOrEN AM: it

4. Medizinische Daten

[ TUESY= YA e [Tl [T 0T =T3P
Krankenkasse (fUr NOTFAIIR): ...vcviviiieie ettt et st er e b b s sreeb s eenes
versichert bei [ ] Mutter [ ] vater

Bisherige Krankheiten:

[ ] Masern [ ] Keuchhusten [ ] Scharlach [ ] Diphterie

[ ] Mumps [ ] Roteln [ ] Windpocken [ ] Ubertragbare Kinderlahmung

SONSEIZE KIranNKNEILEN: ...ttt ettt sae s tesbesteste st st stesaesaesae e e e nnnnneens

ALBEZIEN: oottt ettt et st sae e e et be s e e e sbesbeeassse s besbensee st st saseessentensesnse sbestesrseseerees

Impfungen (oder Kopie des Impfpasses):
Tetanus: 1.am ..vivivvnnenne 2.2M v 3.aM e 4.aM e
SONSEIZE IMPFUNGEN: .ottt e sae st st st st st seeseesee e e e sanannns

Wichtige Angaben zum allgemeinen Gesundheitszustand (z. B. Therapien, Operationen,
Brille, Horgerat, etc.):

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift
Personensorgeberechtigte(r)* Personensorgeberechtigte(r)*
Ort, Datum Stempel der Einrichtung

*  Die Unterzeichnung hat immer durch alle vorhandenen Personensorgeberechtigten zu erfolgen, gleichgliltig, ob diese
verheiratet, getrenntlebend oder unverheiratet sind. Die Einrichtung wird angewiesen, darauf zu achten.
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