
Stand April 19 V.M, A.W 

 

Geburtsanzeige 
Durch die Klinik per Fax an das Standesamt Wiesbaden 
0611 31-3911 

 

Angaben zur Mutter 

Familienname 
  

Geburtsname 
  

Vorname 
  

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort  Staatsangehörigkeit Familienstand 

Falls ledig oder geschieden – Vaterschaft schon anerkannt?   Ja ☐  Nein ☐ 
 
Straße, Hausnummer PLZ, Ort 

Telefon/Handy Email 

 

Angaben zum neugeborenen Kind 

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) 
  

Geburtszeit 
  

Geschlecht 

weiblich ☐  männlich ☐ divers ☐ 

Geburtsort (Klinik) 

St. Josefs-Hospital ☐ Helios Dr. Horst Schmidt Klinik ☐ Asklepios Paulinen Klinik ☐ 

Namensgebung (BITTE DEUTLICH AUSFÜLLEN UND UNTERSCHREIBEN!) 

Unser Kind soll den/die Vornamen __________________________________________________ und 

den Familiennamen ___________________________________________ erhalten. 

 
Die für das Kind hier vorgenommene Namensgebung ist richtig und vollständig und entspricht auch hinsichtlich der 
Schreibweise unserem ausdrücklichen Willen. 
Uns ist bekannt, dass nach der Beurkundung durch das Standesamt keine Änderungen mehr möglich sind. 
 
  

 
  

Datum                          Unterschrift Mutter Datum                                Unterschrift Vater   

 

Angaben zum Vater  

Familienname 
  

Geburtsname 
  

Vorname 
  
 

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort Staatsangehörigkeit 

Straße, Hausnummer PLZ, Ort 

 

Eheschließung der Eltern 

Datum: Ort: Land: 

 

Gibt es ein vorangegangenes Kind?  ja ☐   nein ☐  

Wie viele 
  

Geburtsdatum letztes Kind 
  

Geburtsort 
  

 

 

Unterschrift Klinik     Stempel Klinik 


