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Eltern-Kind-Räume



Ich möchte die Eltern-Kind-Räume der TiHo nutzen:



[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]Name, Vorname:	     

[bookmark: Text2]Klinik/Institut:	     

[bookmark: Text3]Telefon:	     

[bookmark: Text4]E-Mail:	     
Ich bin:
[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]|_|	Studierende/r	|_|	Beschäftige/r

[bookmark: Text5]Name des Kindes: 	     

[bookmark: Text6]geboren am:	     


[bookmark: Text7]Datum:      

Unterschrift: _______________________________
bitte an das Gleichstellungsbüro senden oder faxen (953-827981)
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