Ersatzformular - bitte nur dann verwenden, wenn die vorgesehene Antwortkarte nicht vorliegt.

Absender: (Praxisstempel)

Niederséchsisches Landesamt
fur Soziales, Jugend und_Eamilie

31129 Hildesheim Sehr geehrte Damen und Herren,

dieses Formular kénnen Sie direkt am Bildschirm
ausfillen.

Az.: CIB-Frih >

Mit der Tabulatortaste —»
kdénnen Sie von Feld zu Feld springen.

Rickmeldung geman d Meldewesen
flr Friherkennungsur

Sehr geehrte Damen ur

hiermit bestatige ich, da brkennungsunter-
suchung teilgenommen Weiter zur Formularausfiillung ...

Untersuchung:|:| us |:| U6 [u7 |:| U7a |:| us

Mit freundlichen GriuRen

Unterschrift der Arztin/des Arztes, Datum

Vorname Kind:

Nachname Kind:

Geburtsdatum Kind: Geburtsort:

Geschlecht: Mannlich [_] Weiblich []

Gesetzliche Vertreterin/
gesetzlicher Vertreter:

gegenwartige Anschrift:

L

N

Bitte hier abtrennen. Den oberen Abschnitt bitte an die bereits eingetragene Adresse senden. Der untere Abschnitt ist fur die Unter-
lagen der Arztin / des Arztes bestimmt.

Vorname Kind:

Nachname Kind:

Geburtsdatum Kind: Geburtsort:

Geschlecht: Mannlich [_] Weiblich [_]

Der Ubermittlung der Daten {iber die durchgefiihrte Friiherkennungsuntersuchung wird zugestimmt.

Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/
des gesetzlichen Vertreters
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