
NACHNAME ___________________________________________________________ 

NAME ___________________________________________________________ 

GEBURTSDATUM  ________________________________________________ 

 MUTTER od. VATER ____________________________________ 

ZEITRAUM  ___________________________________________________________ 

ZEIT: ___________________________________________________________ 

ALLERGIEN: __________________________________________________ 

SCHLAFZEIT: _________________________________________________ 

LIEBLINGSSPIEL:____________________________________________ 

ÄNGSTE: ___________________________________________ 

BESONDERE WÜNSCHEI:___________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 
Unterschrift eines Elternteils ________________________ Datum _____________ 
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