Erziehungsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Jugend, Familie und Sport

> Kinder- und Jugenddienst

» Zentrum fur Frahforderung

Dr et S 3 Postch Anmeldung ZFF

Tel.: +41 61 267 85 01 fur Eltern

E-Mail: zff@bs.ch

www.zff.bs.ch

1. Angaben zum Kind

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Kind noch Voraussichtliches

ungeboren Geburtsdatum:

Geschlecht: weiblich mannlich keine Angabe
Wohnt bei: Eltern Elternteil 1 Elternteil 2 Dritten:

2. Angaben zur Familie

Elternteil 1

Name: Vorname:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon P.: Handy:

E-Mail:

Familiensprache: Ubersetzung erwiinscht (kostenlos)
Elternteil 2

Name: Vorname:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:

Telefon P.: Handy:

E-Mail:

Familiensprache: Ubersetzung erwiinscht (kostenlos)
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3. Information zur Situation des Kindes und der Familie

Ist Ihre Familie belastet (zum Beispiel Schwierigkeiten in der Familie, Erziehung, Wohnung, Be-
ziehung, Arbeit oder Finanzen)?

Nein

Ja (beschreiben Sie die Belastung)

Beschreibung der familiaren Belastung

Machen Sie sich uUber die Entwicklung lhres Kindes Sorgen?

Nein

Ja (beschreiben Sie Ihre Sorgen)

Beschreibung der Sorgen um die Entwicklung Ihres Kindes

Ort, Datum:
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