
Übermittlungsblatt Stand 2026       
Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: www.regensburg.de/fm/121/51- koordinierende-kinderschutzstelle-ds.pdf 

Vor- und Nachname der Eltern:    _______________________________________ 

Adresse:   _______________________________________   

Tel.:       _______________________________________ 

E-Mail- Adresse:    _______________________________________ 

Vor- und Nachname des Kindes:    _______________________________________ 

Geburtsdatum:        _______________________________________ 

Die Mutter / der Vater wünscht sich Information zu / Unterstützung bei: 

☐ Allgemeiner Beratungsbedarf

☐ Versorgung des Kindes (z.B. Ernährung, Schlaf, Beikost, Feinfühligkeit o.ä.)

☐ Mehrlingsgeburten, zusätzliche Infos:______________________________

☐ Chronische Erkrankung des Kindes- welche: ________________________

☐ Überforderung/ Psychische Belastung eines Elternteils

☐ Sonstiges:  ___________________________________________________

Hinweis: 
Die/Der Personensorgeberechtigte/n ist/sind mit der Weitergabe der familiären Kontaktdaten an KoKi 

einverstanden. Darüber hinaus wird zugestimmt, dass zwischen der KoKi und der übermittelnden Stelle 

eine gegenseitige Rückmeldung darüber erfolgen darf, ob eine Zusammenarbeit erfolgt/e oder nicht. 

Die Kontaktaufnahme mit der Familie übernimmt KoKi. 

________________________     _________________________________________________ 
     Ort, Datum   Unterschrift der Personensorgeberechtigen/ 

 des Personensorgeberechtigten 

Stadt Regensburg- 
Amt für Jugend und Familie 
KoKi- Netzwerk frühe Kindheit 

Richard-Wagner-Str. 20 
93055 Regensburg 

Tel.: 0941-507 2512 
Telefax: 0941 - 507-5789 

E-Mail:
 koki@regensburg.de 

Landratsamt Regensburg 
KoKi- Netzwerk frühe Kindheit 

Altmühlstraße 3 
93059 Regensburg 

Tel.: 0941/4009-227 
Telefax: 0941/4009-427 

E-Mail:
 koki@landratsamt-regensburg.de

Praxis - Stempel /Unterschrift 
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