
Name, Vorname des Kindes ..............................................................................

Geb.-Datum .......................................       wohnhaft bei:

 der Mutter (Name, Vorname) ..........................................................................

 dem Vater (Name, Vorname) ..........................................................................

Anschrift .................................................................... Telefon ...........................

Arbeitsstätte der Mutter ......................................................................................

Anschrift .................................................................... Telefon ...........................

Normalerweise zu welchen Zeiten erreichbar ....................................................

Arbeitsstätte des Vaters .....................................................................................

Anschrift .................................................................... Telefon ...........................

Normalerweise zu welchen Zeiten erreichbar ....................................................

Name, Vorname / Stellung zum Kind .................................................................

Anschrift und Telefon ..........................................................................................

Name, Vorname .................................................................................................

Anschrift und Telefon ..........................................................................................

Einschränkungen ................................................................................................

Name des Kinderarztes ......................................................................................

Anschrift und Telefon ..........................................................................................

Name der Schule, bzw. Kita ...............................................................................

Anschrift und Telefon ..........................................................................................

Klasse/KlassenlehrerIn/GruppenerzieherIn ........................................................

Name der Krankenkasse ....................................................................................

Telefon ............................................... Versicherungs-Nr. .................................

versichert über ................................... Geburtsdatum .......................................

Gesundheitliche Beeinträchtigungen ..................................................................

........................................................................................ .....................................

Eltern sollten vor Aufnahme Ihres Kindes in eine Tagespflegestelle den 
Tagespflegeeltern eine Kopie des Impfpasses aushändigen.

Informationen zum Tagespflegekind
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Tagespflegekind

Eltern/Anschrift

Arbeitgeber/ 
Ausbildungsstätte

Dritte im Notfall 
informieren

Wer darf abholen?

Kinderarzt

Schulkinder oder 
ergänzende 
Tagespflege:

Krankenversicherung

Impfpass


