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AthIiChe BeSCheiniq U nq Gm’undnerstraﬁe 13, 4812 Pinsdorf

krabbelstube@pinsdorf.ooe.gv.at

Vor- und Zuname des Kindes:
Geboren am:
Adresse:

Ist das Kind korperlich und geistig dem Alter entsprechend entwickelt?
:Ja 2 Nein

Gibt es besondere Hinweise, betreffend den Besuch der Krabbelstube, zu
berucksichtigen?

i:Wesentliche Defizite:

i:Bestehende Krankheiten (Herzfehler, Diabetes, Anfallsleiden):

{: Kdrperlich wenig belastbar

£: Soll nicht turnen

I Dauernd Medikamenteneinnahme
{: Bestehende Allergien

i Sonstige Bemerkungen:

Datum Unterschrift und Stampiglie des Arztes



