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1. Angaben uber das Kind

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Konfession Staatsangehorigkeit

(Hauptstaatsangehdrigkeit)

Staatsangehdrigkeit 2 *Sprache (vorwiegend in der Familie

gesprochene Sprache)

Geschlecht

Strasse PLZ / Wohnort

E-Mail

Im Notfall ist auRerdem telefonisch erreichbar:

1.

2.

3
*Anderungen bitte unverziglich mitteilen

Kinderarzt / Hausarzt

Krankenkasse Versicherter

Anlage 2

IMPFBESCHEINIGUNG
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Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum Datum der Aufnahme in die Kita

Adresse

Es sind alle dem Alter entsprechend 6ffentlich empfohlenen Impfungen
zum o.g. Tag der Aufnahme erfolgt: 4 Ja 4 Nein
Zusatzlich sind weitere Impfungen erfolgt, wie z.B.:
Es liegen medizinische Griinde vor, weshalb derzeit eine vollstandige
Impfung nicht méglich ist: 4 Ja O Nein

Es liegen medizinische Grunde vor, weshalb derzeit eine
vollstandige Impfung nicht moglich ist:

U Diphterie Q Kinderlahmung O Mumps

U Tetanus U Hepatitis B U Roételn

0 Keuchhusten 0 Pneumokokken U Rotavirus
U Hamophilus influenzae O Meningokokken C 1 Windpocken

Vertragsarztstempel / Unterschrift

Ich wurde von meiner Arztin/meinem Arzt im Hinblick auf einen
vollstandigen, altersgemalien, ausreichenden Impfschutz beraten und
darlber informiert, dass die 6ffentlich empfohlenen Impfungen gegen die
oben erwahnten Krankheiten bei meinem Kind fehlen oder unvollstandig
sind. Ich méchte / wir méchten nicht, dass diese Impfungen nachgeholt
werden. Die Arztin / der Arzt hat Uber die Moglichkeit aufgeklart, dass
Kinder nach § 34 Infektionsschutzgesetz aus der Kindertagesstatte
ausgeschlossen werden kénnen.

Ort, Datum / Untrschrift des / der Personensorgeberechtigten

Ort, Datum / Unterschrift der / des aufklarenden Arztin / Arztes
Anlage 3



