Begleitete Besuchstage Basel-Stadt
Anmeldeformular, Fragen an den bringenden Elternteil

Dieses Formular kann auf dem Computer mit dem Adobe Acrobat Reader elektronisch ausgefiillt werden.

Name

Vorname

Wie verhalten sich lhre Kinder? (der Einfachheit halber in Plural)
(Bitte nennen Sie fir jedes Kind ein paar Stichworte.)

Kind 1

Kind 2

Kind 3

Vorname, Jahrgang

Sind lhre Kinder gewohnt,
mit anderen Kindern zu
spielen?

[1ja [ ehernein

[1ja [ ehernein

[1ja [ ehernein

Gibt es Esswaren, die lhre
Kinder nicht essen duirfen?

Haben lhre Kinder
Allergien (Heuschnupfen,
Wespen, Bienen 0.3.) oder
andere Krankheiten, die
berucksichtigt werden
mussen?

Mussen lhre Kinder
regelmassig Medikamente
einnehmen?

Welche?

Wann?
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Wann war die letzte Begegnung der Kinder mit dem besuchenden Elternteil?

Wie war die Begegnung, der Kontakt fiir die Kinder?

Ist es fiir Sie schwierig, den anderen Elternteil bei der Ubergabe zu sehen?

[lja [ ] nein

[] Falls ja, weshalb?

Welche Befiuirchtungen haben Sie in Bezug auf den Besuchstag?

Welche Erwartungen haben Sie in Bezug auf den Besuchstag?

Wann darf der besuchende Elternteil den Kindern Geschenke mitbringen?
v Weihnachten, Geburtstag

(BBT-Regelung) [ ] spezielle Feiertage L] immer
Datum Unterschrift bringenden Elternteil
Speichern Drucken Alles Loschen

Die Schaltflachen «Heute», «Speichern» und «Alles I6schen» funktionieren nur mit dem Adobe Acrobat / Reader.
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