
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
Antrag  

 
 
Hiermit beantrage ich für mein Kind: 
 

Name, Vorname:  ___________________________________ 

geb. am:  ___________________________________ 

Straße:  ___________________________________ 

PLZ, Ort:  ___________________________________ 

Tel.:  ___________________________________ 

Kindergarten: ___________________________________ 

 Kinderarzt:  ___________________________________ 

 Krankenkasse / Ort:  ___________________________________ 

 Vorstellungsgrund:   ___________________________________ 

 

    Beratung  

  Entwicklungsdiagnostik 

  Förderung 

 

durch die Frühförderstelle Regen, Parkstraße 4, 94209 Regen. 

Diese Leistungen sind für Sie unverbindlich und kostenlos! 

 

       Mit dieser Unterschrift wird das Einverständnis des zweiten Sorgeberechtigten  
  bestätigt. 
 

_________________    ____________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift(en) der Eltern bzw.  
    der Sorgeberechtigten 

 
Interdisziplinäre Frühförderung 
 
Beratung und Förderung für Klein- und 
Vorschulkinder im Landkreis Regen 
 
Parkstrasse 4 
94209 Regen 
Tel      09921 / 970 12 - 0 
Fax     09921 / 970 12 – 20 
E-Mail:   sandra.ertl@lebenshilfe-regen.de 


