
 

 
 
 
 
 
 

 

 

         Landkreis Merzig-Wadern  
                       Anfragebogen 
Frühe Hilfen – Keiner fällt durchs Netz 
Anmeldung bitte per Fax an 06861 - 80365 

Absender:  
Institution/Praxis:   Ansprechpartner:    
Tel zu erreichen:    Fax-Nr:   
   
Datum / Unterschrift:     

 
Daten: 
 
 Einverständnis zur Kooperation im Projekt „Frühe Hilfen, Keiner fällt durchs Netz“ 

erteilt. 
 

Name der Mutter   Name des Vaters    
Geb. Datum   Geb. Datum    
Aktuelle Adresse   
   
Tel. Nr.  Geschwister  / Alter  /  
   /  
   /  
 
Gesundheitl. / mediz.  Zustand der Mutter:  
 
 
 
E.T  
Soziale Situation : 
 
 
 

 
Name des Kindes      geb.    
Angaben zum Kind 
 
 
        

 
Betreuung Hebamme / Nachsorgehebamme bereits eingeleitet? 
Name: Tel: 

 
 

Rückmeldung der Koordinierungsstelle 
per Fax-Nr: 

 

Ergebnis der Kontaktaufnahme: 
 Familienhebamme   andere Hilfen geplant 
 bisher kein Kontakt  
 

Ansprechpartner:    Tel:   
 
Datum / Unterschrift:    
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