
Anmeldung 
für die Kinderkrippe 

im Mütter- und Familienzentrum Lorsch 
 

 

Angaben zum Kind 

Name: .…………………………..     Vorname: ………………………………   Geb.: ………………. 

Anschrift: ………………………………………………………………………………………………. 

Geschlecht: ……………             Staatsangehörigkeit: ……………              Konfession: ……………. 

Gewünschter Aufnahmetermin: ................................................................................................................... 

 

Eltern des Kindes 

Name des Vaters: …………………………….…   Name der Mutter: ………….…………………… 

Anschrift (falls abweichend): …………………………………………………………………………… 

Geburtsdatum: ………………………………….    Geburtsdatum: ………………………………….. 

Familienstand: ………………………………….    Familienstand: ………………………………….. 

Staatsangehörigkeit: ………………………….... Staatsangehörigkeit: ……………………………. 

Konfession: …………………………………….    Konfession: ……………………………………... 

Telefon: …………………………………………    Telefon: ………………………………………… 

E-Mail:...................................................................      E-Mail................................................................... 

Beruf: …………………………………………... Beruf: …………………………………………… 

Mitglied im Mütterzentrum: Ja   Nein 

 
Besonderheiten 
 
 

Mein / Unser Kind hat eine Behinderung / einen Förderbedarf Ja Nein 
Art der Behinderung: ……………………………………….... 
 

Sonstiges: ………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

 
Lorsch, den ____________________             Unterschrift: ____________________________________ 


