Kind:

Vater:

Mutter:

Adresse der
Eltern:

Zu beachten!
Pate:

Patin:

Taufkerze:
Taufspender:

Taufdatum/-ort:

Zeit der Taufe:

Taufgesprach:

Bemerkungen:

ROSm. Kath. Kirchgemeinde DUbendorf

sk ' Pfarrvikariat St. Katharina von Siena Fallanden

ANMELDUNG ZUR TAUFE

Name und Vorname:

geboren am:

Name und Vorname:

Konfession:
Heimatort:
Beruf:

Name und Vorname:

Konfession:

Beruf:

Strasse:

Ort:

Telefon:

E-Mail:

Mind. 1 Pate/in sollte

Name und Vorname:

Wohnort:
Konfession:

Name und Vorname:

Wohnort:
Konfession:
O von der Pfarrei

Mobil

Kath. (nicht ausgetreten) sein.

O eigene

Sunnetalstrasse 4, 8117 Fallanden, Tel. 044 825 26 00
teresa.lauber@kath-dfs.ch (Sekretariat), benjamin.schmid@kath-dfs.ch (Pfcrrer)

Sekretariat gedffnet Mo-Fr 8.30 - 11.00 Uhr, Do 14.00 - 17.00 Uhr j

Katholische Kirche
im Kanton
Ziirich



