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LARES Geschwisterkinder FamilienBande
Au Swe rtu ng Name Mutter/Vater: Datum:
Versorgungsbedarf

nach Bereich

(Spinnennetz) Name Kind/Jugendliche(r):

Setzen Sie ein:
X = Kind/Jugendliche(r)
O = Mutter/Vater

Kinder/Jugendliche Mutter/Vater

Geschwisterbeziehung (GB)
o_0

Ty
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