
 

 
 
 
EVANGELISCHE KIRCHGEMEINDE 
AFFELTRANGEN-BRAUNAU-MÄRWIL 

 

 

Anmeldung zur Kindersegnung 

 

Datum: ____________________ Uhrzeit: _____________ Ort: ___________________ 

 

Kind 

Name: ________________________ Vorname(n): ____________________________ 

Geburtsdatum: _________________________________________________________________ 

Bürgerort: _________________________________________________________________ 

 

Mutter 

Name: ________________________ Vorname: ____________________________ 

Ledigenname: _________________________________________________________________ 

Wohnadresse: _________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________ E-Mail: ________________________________ 

 

Vater 

Name: ________________________ Vorname: ____________________________ 

Wohnadresse: _________________________________________________________________ 

Telefon: ________________________ E-Mail: ________________________________ 

 


