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Informationsblatt firsSchuljahr / T/Az#-£\S

Miteinander
SCNUIEI TN s
Geburtsdatum: ... Geburtsort: ettt
Religionszugehorigkeit: .........cccccevveenne. Staatszugehorigkeit: ........ccoceevievieieeieeee e
Name des Vaters: ..o sorgeberechtigt: ja  nein
Name der Mutter: et et e et e ereenteebesaaens sorgeberechtigt: ja  nein

Wohnanschrift:

Telefon privat: ..., E-Mail: ...

Arbeitsstelle Vater: ..o Telefon: ....oovveeeeeein....
Arbeitsstelle Mutter: ... Telefon: ....oovveeeeeiin...

Schiler ist krankenversichert bei:  Vater O
(bitte zutreffendes ankreuzen)

Mutter O
Name der KrankenverSiCNerUNg: ..ot e
Versichertennummer: ................ooieeininnn. giltigbis: ............... Pflegegrad: ...........
Hausarzt (Name und Anschrift): .......ooooiiiiii e
Fahrdienst:

Besonderheiten des Kindes:

Nichtschwimmer: [ Schwimmer: [ Schwimmstufe: ............coooea...

Art der Therapie: .....ccccocvevieviieiiieieeieeee Praxis: ...ccccoveieiieeee e

Ort, Datum Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit meiner Angaben.



