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KINDER STARK.

ANMELDEBOGEN

Anzumeldendes Kind

Name: ... VOrname: ........ccoocveeeviieiniieiniiciiec e
Geburtsdatum: .......ccccooceeveevinieniiieieee GebUrtSOTt: ....ccoovveeierieieneeiereeeeeeeeee
Staatsangehorigkeit: ........cccceeevvieniieenieens Religion: ....cocoovieeiiieiieeeee e
Krankenkasse: ........ccccceevvieenciieeciiieeeiee e, Tetanusimpfung: ja nein

Krankheiten / Allergien:

Eltern
Name: ....ooviiiiiiii
VOrname: .......ccccoeveenieenieniiieieeeeee e Geburtsdatum: .......ccccoeoeeiiiniiiiiiiieeeeee,
StraBe: . ..ooeeeee Beruf: ..o,
OFE: et Religion: .....ccooovieiieiieieieeeee e,
Staatsangehorigkeit:.................oeoueeee..
Tel. privat: ....ceevveeeiiieeeeee e Tel. dienstl.: ....ooooiieeiiieieee e,
Handynr.:..............ooooi
NaAME: ..o
VOIName: ......cocevevieneeneenienieseeneeeeesieenne Geburtsdatum: .......ccccoeoevieiiniiinieciienee
StraBe: .. .oveeierieeee Beruf: ..o
OFt e Religion: .....ccooiiiiiiiiie
Staatsangehorigkeit:...................oell
Tel. Privat: ..o.oooeecieieeieeeeee e Tel. dienstl.: ....cccooiiiiiieie
Handynr.:............ooooi

Wer kann in Notfillen erreicht werden und darf das Kind ohne Riicksprache abholen:

( Personen ab 14 Jahren)

LNAME: ..o
VOrname: .......ccocceeevieeiniieeniiceniec e
SEraBe: ...

Tel. Privat: ....oeccieeeiieeieeeeeee e

OFt: et e e e eeeaaaas




SHraBe: .. veeeeiee e L@ ] USRI
Tel. Privat: ..o.ooceecienieeieereeeeee e Tel. dienstl.: ....cccooiiiiiiieie
Handynr.:............ooooiin

BINAME: ..o e

VOTName: ....coocvvieiiniieeeiiiiieeeeieee e

SraBe: . .ovveeieeieeeeee e Ot e
Tel. Privat: ....oeecieeieeeieeeeeee e Tel. dienstl.: ....ooooveeeiieeee e,
Handynr.:............oooi

Ort: o, Datum: ......ccoocvieiiieeieens Unterschrift: ......ccccoooiveeiiieieeeeeee e
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