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Aufnahmebogen 

 

Angaben zum Kind:  

Name, Vorname: ________________________ Geschlecht: ________________________ 

Geburtsdatum: __________________________ Geburtsort: ________________________ 

Staatsangehörigkeit: _____________________ Konfession: ________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________ 

Angaben zur Mutter: 

Name, Vorname: ________________________ Geschlecht: ________________________ 

Geburtsdatum: __________________________ Geburtsort: ________________________ 

Staatsangehörigkeit: _____________________ Konfession: ________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ___________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ___________________________________________________________ 

Sorgeberechtigt: ☐ JA ☐ NEIN 

Beruf: ________________________________ Arbeitgeber: ________________________ 

Telefonnummer:  __________________________________________________________ 

Angaben zum Vater: 

Name, Vorname: ________________________ Geschlecht: ________________________ 

Geburtsdatum: __________________________ Geburtsort: ________________________ 

Staatsangehörigkeit: _____________________ Konfession: ________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse: ___________________________________________________________ 

Sorgeberechtigt: ☐ JA ☐ NEIN 

Beruf: ________________________________ Arbeitgeber: _________________________ 

Telefonnummer: ____________________________________________________________ 
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Angaben zum Hausarzt: 

Name: ________________________________________________________________ 

Adresse: ______________________________________________________________ 

Telefonnummer: ________________________________________________________ 

Krankenkasse:  

Name: ________________________________________________________________ 

Versichertennummer: ____________________________________________________ 

(bitte Kopie beifügen) 

Überstandene Krankheiten: 

______________________________________________________________________ 

(bitte Impfnachweis beifügen) 

 

 

 


