
Freiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr Hattenrod    

 

 

Aufnahmeantrag für die Minifeuerwehr der 

Freiwilligen Feuerwehr Reiskirchen – Hattenrod 
 

 
Hiermit beantrage ich/wir die Aufnahme meiner Tochter / meines Sohnes 
 
Name: _________________________ Vorname: ____________________________ 
 
Geburtsdatum und -ort: ________________________________________________ 
 
Straße / Hausnummer: _________________________________________________  
 
PLZ / Wohnort: _______________________________________________________ 
 
in die Minifeuerwehr der Freiwilligen Feuerwehr Reiskirchen-Hattenrod. 

 
 
Anschrift der / des Erziehungsberechtigten: 
 
Name: _________________________  Vorname: ___________________________ 
 
Straße / Hausnummer: _________________________________________________  
 
PLZ / Wohnort: _______________________________________________________ 
 
Telefon: ________________________   Handy: _____________________________ 
 
 
 
Unser Kind darf nach den Gruppenstunden 

 
�  alleine nach Hause gehen    �  wird von einer der genannten Personen abgeholt 
 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
Datum Unterschrift des / der Erziehungsberechtigten 
 
 



Freiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr HattenrodFreiwillige Feuerwehr Hattenrod    

 
 

Aufnahmeantrag für die Minifeuerwehr der 

Freiwilligen Feuerwehr Reiskirchen – Hattenrod 

 
Unsere Tochter / Unser Sohn  

 
___________________________________________________________________ 
 
 
leidet an folgenden Erkrankungen und/oder Allergien: 
 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 
 
Unsere Tochter / Unser Sohn muss folgende Medikamente einnehmen 
(Medikament und Dosierung): 
 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 
. 
___________________________________________________________________ 

 
Unsere Tochter / Unser Sohn ist bei folgendem Arzt in Behandlung: 
 
Name:______________________________________________________________ 

 
Anschrift:____________________________________________________________ 
 
 
 
 
___________________________________________________________________ 
Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten 


