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Name des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

Staatsangehörigkeit

Geschwister (Geb.datum)

Name der Mutter/
sorgeberechtigte Person (Beruf)

Staatsangehörigkeit

Staatsangehörigkeit

Anschrift

Telefon Mutter/ sorgeberechtige Person

Email-Adresse

Impfungen

Allergien/sonstiges

Krankenkasse

Hat Ihr Kind Gruppenerfah-

rung? Wenn ja, welche?

Was erwarten Sie von einer
Elterninitiative?

In welchen Bereichen können
Sie sich eine Mitarbeit vorstellen?  .............................................................................

Vormerkungsbogen

Telefon Vater/ sorgeberechtigte Person

Name des Vaters/
sorgeberechtigte Person (Beruf)
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