|nf0 fur die EFaB = ergdnzende Forderung und Betreuung

Name der Mutter: .......coeveeevncincnece e Name des Vaters:......cccerreineienereneeneee s
Telefon / privat........cee e Telefon/ privat i
Telefon / MObil: .o Telefon / MODBIl: .o
E ML e s

Telefon dienstlich Mutter: .........ccooovvvinincienniceiee dienstlich Vater:.......ccceevevvvieinecennee
Beruf MULTer ... e Beruf Vater:....coovveneiercireeece e
Wer ist im Notfall Zu erreichen: ... e s s s
Bei welcher Krankenkasse ist das Kind versichert?............... (O Mutter (O Vater
Wann war die letzte TetanUSIMpPIUNG ...
Gesundheitliche und andere Besonderheiten: .........cccoovievirecennnece s
Geschwister in der Schule: ..o KIaSSe: e

(O Mein Kind wird abgeholt

Abholberechtigt sind:

(O Mein Kind geht alleine nach Hause

HiN W IS, ittt et ettt tes et e ettt e e s eeeses bt atetessesssasas st aeetesees san st seesessen sensnt bt seebessessanenenteaessensenansnne

Bitte teilen Sie uns Anderungen unbedingt schriftlich mit! Anderung liegt vor:

Berlin, deN....cccoee e Unterschrift der Erziehungsberechtigten: .......ccccccovveeeene.



