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A N M E L D U N G   Z U R   T A U F E 

 
Kind: Name und Vorname:  
 geboren am: in 
Vater: Name und Vorname:  
 Konfession:  
 Heimatort:  
 Beruf:  
Mutter: Name und Vorname:  
 Konfession:                                      

 Beruf:  
Adresse der Strasse:  
Eltern: Ort:  
 Telefon:                                          Mobil 
 E-Mail:  

Zu beachten! Mind. 1 Pate/in sollte Kath. (nicht ausgetreten) sein. 

Pate: Name und Vorname:  
 Wohnort:  
 Konfession:  
Patin: Name und Vorname:  
 Wohnort:  
 Konfession:  
Taufkerze:  von der Pfarrei   eigene 

 Taufspender:   
   
Taufdatum/-ort:   
Zeit der Taufe:   
   
Taufgespräch:   
   
Bemerkungen: 

   
   

 
 

Ort, Datum                                                                                                       Unterschrift Eltern 


