
  

 
 
 
 
 
 
 

Anmeldebogen 

 

Kind: 

Name: _________________________   Vorname: _________________________ 

Geburtsdatum: ________________________  

Anschrift: __________________________________________________________ 

Kindergarten/ Schule (Klasse): _________________________________________  

Telefon/Mobil:_______________________________________________________  

Geschwisterzahl: ____________ Position ((z. B. Älteste, Jüngste): _____________ 

Kinderarzt: __________________________________________________________ 

 

Krankenversicherung:__________________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________________________ 

Telefonnummer:______________________________________________________ 

 

Eltern  

Mutter:       

❑ Hauptversicherte  

Name: _________________________   Vorname: _________________________ 

Geburtsdatum: ________________________  

Anschrift: __________________________________________________________ 

Beruf: _____________________________________________________________  



  

Telefon/Mobil:_______________________________________________________  

Vater:       

❑ Hauptversicherter 

Name: _________________________   Vorname: _________________________ 

Geburtsdatum: ________________________  

Anschrift: __________________________________________________________ 

Beruf: _____________________________________________________________  

Telefon/Mobil:_______________________________________________________  

Wer verfügt über das Sorgerecht? _______________________________________ 

Durch wen sind Sie auf die Praxis aufmerksam geworden? 

___________________________________________________________________ 

 


