





ERKLÄRUNG

Ich bin / wir sind damit einverstanden, dass das Gesundheitsamt und der Allgemeine städtische Sozialdienst Auskünfte über mich / uns erteilen und entbinden die Genannten insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Name/ Vorname/ Geburtsname 
der Tagespflegeperson:









Geburtsdatum/ Geburtsort:








Anschrift:











Name / Vorname/ Geburtsname

des Ehe- / Lebenspartners:








Geburtsdatum/ Geburtsort:








Anschrift:











Name(n)/ Vorname(n) / Geburtsdatum des Kindes/der Kinder:

1.













2.













3.













4.













5.













_____________________


___________________________________
(Unterschrift der Tagespflegeperson)
(Unterschrift des Ehe-/ Lebenspartners)
