
Evang.-Luth. Pfarramt Grafrath
Kornfeldstraße 8 ▪ 82284 Grafrath  

Tel. 08144-7418 ▪ Fax 08144-7351 
E-Mail: pfarramt.grafrath@elkb.de

Anmeldung  
zur Konfirmandenzeit und Konfirmation

Ko
nfi

rm
an

d/
in

Name  ...............................................................................................................

Vorname  ...............................................................................................................

Anschrift  ...............................................................................................................

Telefon/Fax  ...............................................................................................................

E-Mail  ...............................................................................................................

Geburtsdatum und-ort  ...............................................................................................................

Taufdatum und -ort  ...............................................................................................................

Schule die im kommenden Schuljahr besucht wird, bitte vollständige Adresse:

  ...............................................................................................................

  ...............................................................................................................

... 
un

d

Auf folgendes möchten wir hinweisen: z. Bsp. Allergien, besondere familiäre Situation ... 

  ...............................................................................................................

  ...............................................................................................................

Ort und Datum Unterschriften der Mutter Unterschriften des Vaters Unterschriften des Konfirmanden

Interna/Pfarramt::

Konfirmation am:

Pfarrer:

Spruch:

Reg. Nr.:

El
ter

n

Name  ...................................................   ...................................................

Vorname  ...................................................   ...................................................

Anschrift  ...................................................   ...................................................

Telefon/Fax  ...................................................   ...................................................

E-Mail  ...................................................   ...................................................

Beruf  ...................................................   ...................................................

Konfession  ...................................................   ...................................................

Mutter Vater

▪ Taufe nicht in der Gemeinde Grafrath? Bitte Taufschein zur Ansicht mitbringen ▪

2025/2026

-------------

Pfarramt
Durchstreichen


