franz .

von assisi
einrichtungen

Anmeldebogen
Name des KiNdeS: .....ooiviviiiiiiieiieeeieeeeeeee e VOINAME: oo
Geb.datum: ... Staatsangehorigkeit: ............ccccvvvviiiiinnnns
A A 1T 11
Sorgeberechtigt: Das Kind lebt bei:
[ ] beide Eltern [ ] den Eltern
[ ] Mutter alleine [] einem Elternteil mit Partner/ in
[ ] Vater alleine [ ] einem alleinerziehenden Elternteil
[ JAndere .......c.ccenn. [] GroReltern/ Verwandten

[] einer Pflegefamilie

[] einer Regenbogenfamilie
Name der leiblichen Mutter: ....... ..o geb.am: .......cceveiiiee,
Staatsangehorigkeit: .................... Beruf: ..o, L] Voll-/ [] Teilzeit
A A 1T 11
B IN1 1] (0] S
Name des leiblichen Vaters: .........ccooviiiiiiiiii e, geb.am: ...,
Staatsangehdrigkeit: .................... BeIU: oot [ ] Voll-/ [] Teilzeit
G 1=T o] o 11 T
1K= =30 o

[ ] Stief-, [ ] Adoptions-, [] Pflegeeltern [] Partner/in (zutreffendes bitte ankreuzen)

NAIME: e €D @MY
Staatsangehorigkeit: .................... Beruf: ..o (] Voll-/ [] Teilzeit
ANSCRTE
T B 0N e

[] Stief-, [ ] Adoptions-, [_] Pflegeeltern [] Partner/in (zutreffendes bitte ankreuzen)

NI geb.am:..............l
Staatsangehorigkeit: .................... Beruf: ..o L] Vvoll-/ [] Teilzeit
ANSCRITE
T BT ON: e

Geschwister/ Stiefgeschwister:
Name Geburtstag Schule/ Beruf wohnt bei



Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft, bei oder nach der Geburt Ihres Kindes?

WENN JA, WEICNET? ..o e e e ettt e e e e e e e e e ettt a e e e e e e e e eanaann s

Wie belastend erleben Sie lhre Situation?

[] nicht belastend [ ] etwas belastend [ | belastend [ ] sehr belastend
Was sind die FOIgEN fUI SIE? ....coviiiiiiiiieeee

Haben Sie wegen lhres aktuellen Anliegens bereits die Hilfe einer Einrichtung (z. B. eine
andere Beratungsstelle) oder einer Person (z. B. Arzt) in Anspruch genommen?

Nein [] JA LT WEICHE? .ot

Wodurch wurden Sie auf Uns aufMerkSam? . ... e

Sie erreichen mich / uns:
O] 01 (=T g =1 =1 (0] a1 1010 010 4] GO TTTTOPR
aM DESIEN ZU TOIGENUET ZEIL: ... .

LS g =1V =V S

Wir weisen darauf hin, dass Ihr Anmeldebogen und Ihre gesamten Unterlagen aus Datenschutzgriinden nach
Beratungsende im Folgejahr zum 31.03. vernichtet werden mussen.

Alle Hinweise zum Datenschutz finden Sie unter www.franzvonassisi.de/datenschutzhinweise

Datum Unterschriften der Erziehungsberechtigten
Zurick an: Canisius-Beratungsstellen
Sekretariat

Heugenstr. 1
73525 Schwabisch Gmund
beratungsstellen@franzvonassisi.de
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