DEUTSCHE SCHULE
LISSABON |
ESTORIL |

KINDERGARTEN

Bitte deutlich ausfullen

( Preencher com letra bem legivel )

1. Name des Kindes
NOME A CFIANGA oot en b

Geburtsdatum Geburtsort

Eingetretenam .......... [ooiiini. [ocoiiiin.

Ausgetretenam. ........ [ooeiiiin. [oviiiiiinin,

Data de Nascimento  ........ [, [, Naturalidade .o

Saatsangehdrigkeit Religion
Nacionalidade e Religido

Name des Vaters
NOME DO PAi ettt e e s b

Beruf des Vaters
Profiss@o dO Pai oo

Name der Mutter
NOME DA IMBE et be et ae e e sre e ere e

Beruf der Mutter
Profiss@o da MBE oot et

Name des Erziehungsberechtigten
Nome do/da Encargado/a de EUCAGA0  ...oocvvveieiiiiciesiice e

Wohnung/Morada:
STARE /RUE e bbbt

PLZ/CAdigo Postal ~ ..coeevvecececece e Stadt/Localidade  ...coccceceeeiirie e

Bei wem wohnt das Kind?

COM QUEM VIVE @ CFIAMNGA 2 ooeeiiiteiieteitet et ettt sttt e et te e be s e et e e be e ek e e e b e eeemeeEen s e Rt eeeReeE e e eReeEemeeb et eb e et eseebe e ebeseebeabeneetenen

2. Kontakte/Contactos:

B =] o 1Y 7 OF T L

Handynummer/Telmovel:
Vater/Pai .....ccooveiniiiciii e Mutter/Mae

Tel. Arbeit/Empresa:

Vater/Pal  ....coooviceiiieceecee e MULEEI/MAE ...

EMail ettt et ars

3. Staatsangehdrigkeit der Eltern: Vater
Nacionalidade dos pais: Pai o

Sprechen die Eltern deutsch? gelaufige Haussprache?..
Os pais falam alemdo? . Que lingua se fala em casa (

mais frequente)



4. Welche Krankheiten hatte das Kind?
Que doencas teve a crianga até agora?

] Masern ] Rételn [0 Scharlach ] Diphtherie
Sarampo Rubéola Escarlatina Difteria
] windpocken ] Drisenerkrankungen
Varicela Ganglios

5. Impfausweis/Certificado de vacina:

Kopie/Copia: |:|

6. Geschwister ?
Tem mais irméos?

Name Geburtsdatum Was fiir Schulen besuchen sie?
Nome Data de Nascimento Que escola frequentam?

7. Bemerkungen
Observacoes

Lissabon, den

Unterschrift des Erziehungsberechtigten
Assinatura do Enc. de Educacéo



