Aufnahmeantrag

Name:

Geburtstag: Religion:
Wohnhatt :

Geschwister:

Krankenversichert bei:

Behandelnder Arzt:

Angaben des Kindes

Ja Nein
sprachgeschédigt D D
hérgeschadigt l:’ l:’

L] O

anderw. behindert

Angaben der Eltern
Vater
Vorname, Name

Katholisches
Familienzentrum

Vorname:

St. Adalbert

Staatsangehdrigkeit :

Telefon:

Alter der Geschwister:

Krankenkasse:

Adresse:

Ja Nein

sehbehindert |:| |:|

kérperbehindert l:’ l:’

Mutter

Geburtstag:

Anschrift:

Familienstand:

Religion:

Staatsangehorigkeit:

Beruf:

Arbeitgeber:

Anschrift:

Telefon:

Uhr

bis Uhr

beschéftigt von bis

Ist ein Elternteil in der Berufsausbildung?
Ist ein Elternteil verstorben?
Sind die Eltern geschieden?

Grinde der Aufnahme
Wohnverhaltnisse:

Nein

OIS
]

Soz. Pad. Griinde:

Andere:

Gewdinschter Aufnahmetermin:

l:’ Vormittags

Ort / Datum

I:l Ganztags I:l Hort

Unterschrift




