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Zusätzliche Angaben für Gesundheit-Nord Mitarbeiter*innen: 
 
Name des Kindes: __________________________________________________________ 
 

Arbeitgeber*in: 
______________________________________ 

Arbeitgeber*in: 
______________________________________ 

Gesundheit-Nord-Angestellte:       □  Ja     □  Nein  Gesundheit-Nord-Angestellte:       □  Ja     □  Nein  

Klinikum und Fachbereich: 
 
______________________________________ 

Klinikum und Fachbereich: 
 
______________________________________ 

(Pflichtangabe für Gesundheit-Nord-Angehörige)  (Pflichtangabe für Gesundheit-Nord-Angehörige) 

 
 

1. Sorgeberechtigte*r:  
 
______________________________________ 

2. Sorgeberechtigte*r:  
 
______________________________________ 

Ort, Datum: 
 
______________________________________ 

Ort,Datum: 
 
______________________________________ 

Unterschrift:  
 
______________________________________ 

Unterschrift:  
 
______________________________________ 

 
 


