
 

 

Behalten Sie diese Seite für Ihre Unterlagen! 
 

 

Wichtige Hinweise zur Einreichung eines Herzenswunsches  
 

 Wir erfüllen die Herzenswünsche von Kindern und Jugendlichen bis zum Alter von 21 Jahren in 

besonderen Lebenssituationen. Dabei kann es sich um schwere oder chronische Erkrankungen der Kinder 

selbst oder eines Familienangehörigen, traumatische Ereignisse, den Verlust einer nahestehenden Person 

oder andere gravierende Veränderungen im Leben der jungen Menschen handeln. 

 

 Aktion Kindertraum erfüllt jedem Kind nur einen Herzenswunsch! 
 

 Der Versand des Fragebogens ist keine Garantie für die Realisierung des Wunsches. 

 

 Bitte füllen Sie den Fragebogen gut lesbar und vollständig aus. 

 

 Bitte fügen Sie dem Fragebogen folgende Unterlagen bei: 

o Wunschbeschreibung (gegebenenfalls mit Kostenvoranschlag) 

o Ärztlicher Befund des Kindes 

o Foto des Kindes 

o Aktueller Einkommensnachweis (Gehalts- bzw. Lohnbestätigungen, Rentenbescheid, Bescheid 

über Sozialleistungen)   

 

 Wir finanzieren nicht: 

o Auto- und Wohnungsumbauten  
o Kraftfahrzeuge  

o Delfin- oder Ersttherapien 

o Bereits getätigte Anschaffungen oder bereits gebuchte Reisen 

o Reisen in Länder, für die eine aktuelle Reisewarnung vorliegt 

 

 Nachdem wir den Fragebogen zurückerhalten und geprüft haben, werden wir uns mit Ihnen in 

Verbindung setzen. 

 

 Alle Angaben werden vertraulich behandelt.  

 

 Bitte denken Sie daran: Wenn der Wunsch durch uns erfüllt wurde, benötigen wir 2-3 aussagekräftige 

Fotos von der Wunscherfüllung und ein Dankschreiben für unsere Spender. 

 

 Bei offenen Fragen können Sie uns telefonisch unter 0511/473 944 12 oder per E-Mail info@aktion-

kindertraum.de erreichen. 
 

 Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen mit den vollständigen Unterlagen zurück an: 

 

Aktion Kindertraum 
Georgstr. 48 
30159 Hannover
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 Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten gemäß unserer Datenschutzerklärung.  

Diese finden Sie im Internet unter https://www.aktion-kindertraum.de/datenschutz.  

Widerspruchsrecht: Sie können einer werblichen Nutzung Ihrer Daten jederzeit widersprechen. 

Fragebogen für Herzenswunschkinder 
(Bitte so genau wie möglich und gut leserlich ausfüllen.) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Angaben zum Herzenswunschkind 

Vor- und Nachname des Kindes_______________________________________________________________ 

Geburtsdatum/-ort_________________________________________________________________________ 

Staatsbürgerschaft__________________________________________________________________________ 

Straße____________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Wohnort______________________________________________________________________________ 

Bundesland________________________________________________________________________________ 

 

Wunsch des Kindes 
Bei Produkten so detailliert wie möglich erläutern. (Evtl. kopierte Produktbeschreibung, Prospekte und Angebote beilegen) 

Bei Reise- bzw. Therapiewunsch bitte Anhang ausfüllen. 

Achtung: Auto- oder Wohnungsumbauten, Kraftfahrzeuge, Delfin- oder Ersttherapien, bereits getätigte Anschaffungen, 

bereits gebuchte Reisen und Reisen in Länder, für die eine aktuelle Reisewarnung vorliegt, können leider nicht übernommen 

werden! 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Wie hoch schätzen Sie die Kosten für den Wunsch ein? (ungefähre Angabe) ____________________________ 

 

Familie 
Name & Beruf der Mutter_________________________________________________________________ 

Name & Beruf des Vaters_________________________________________________________________ 

Familienstand             ledig          verheiratet          geschieden           getrenntlebend           zusammenlebend  

Geschwister mit Geburtsdatum 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

Anzahl der im Haushalt lebenden Personen______________________________________________________ 

 

Straße____________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Wohnort______________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________Handy_____________________________________________ 

wann erreichbar _________________________Fax/ E-Mail _________________________________________ 

 

Foto des 

Kindes 

(Sie können 

das Foto auch 

beilegen) 
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Name des Ansuchenden (wenn kein Familienmitglied) 

Vor- und Nachname________________________________________________________________________ 

Straße___________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Wohnort_____________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________Handy____________________________________________ 

wann erreichbar_________________________ Fax/ E-Mail________________________________________ 

 

Kurzdarstellung der Krankheitsgeschichte bzw. Diagnose des Kindes 
(Bitte fügen Sie ärztliche Atteste, Krankenberichte, usw. in Kopie bei!) 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

Behandelnder Arzt/ Betreuer/ Therapeut/ Psychologe etc. 

Name___________________________________________________________________________________ 

Krankenhaus oder sonstige Einrichtung________________________________________________________ 

Straße__________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort_________________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________ wann erreichbar___________________________________ 

Fax/ E-Mail_______________________________________________________________________________ 

 

Weitere Ärzte/ Betreuer/ Therapeuten/ Psychologen etc. 

Name____________________________________________________________________________________ 

Krankenhaus oder sonstige Einrichtung_________________________________________________________ 

Straße____________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort__________________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________ wann erreichbar____________________________________ 

Fax/ E-Mail________________________________________________________________________________ 

 

Weitere Personen, mit denen Aktion Kindertraum nötigenfalls Rücksprache halten kann 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 
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Wie oder von wem haben Sie von Aktion Kindertraum erfahren? 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

Hat Aktion Kindertraum dem Kind schon einmal einen Wunsch erfüllt? 
 
       Ja                                                                       Nein 

 

Wir erlauben Aktion Kindertraum, Kontakt zu Ärzten oder Therapeuten aufzunehmen, um sich 

über den Zustand des Kindes zu informieren. 

 

_________________________________________________________________________________________                

Ort, Datum   Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

 

Wir bestätigen die Richtigkeit unserer Angaben. Uns ist bewusst, dass Aktion Kindertraum Wünsche mit 

Sachkosten nur dann erfüllt, wenn die Eltern finanziell nicht in der Lage sind, selbst diesen Wunsch zu erfüllen. 

 

_________________________________________________________________________________________                

Ort, Datum   Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

 

Wir sind damit einverstanden, dass Aktion Kindertraum über den Herzenswunsch und die 

Geschichte des Kindes auf der Homepage und anderen Medien berichten darf. Dies geschieht nach Wunsch mit 

geänderten Namen zum Schutze der Persönlichkeit. 

 

_________________________________________________________________________________________                
Ort, Datum   Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

 

Wir sorgen dafür, von der Wunscherfüllung Foto- oder Filmaufnahmen vom Herzenswunschkind zu machen und 

diese Aufnahmen Aktion Kindertraum zu überlassen.  

Wir erteilen Aktion Kindertraum die Erlaubnis, diese Fotos/Videos honorarfrei zu verwenden für 

 Homepage              Ja                  Nein 

 Facebook               Ja                  Nein 

 Instagram              Ja                  Nein 

 LinkedIn                      Ja                  Nein 

 Eigene Broschüren und Druckmaterialien                       Ja                  Nein 

 

Bemerkungen oder Einschränkungen dazu 

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________                

Ort, Datum   Unterschrift der Erziehungsberechtigten 
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Anhang zum Fragebogen  
bei Wünschen mit finanziellem Aufwand 

(Selbstverständlich behandeln wir Ihre Angaben vertraulich.) 

 
Monatliches Familieneinkommen 
Legen Sie bitte geeignete Kopien bei, aus denen das Familieneinkommen 

ersichtlich wird (aktuelle Einkommensnachweise der letzten 3 Monate, aktuellen Einkommenssteuerbescheid, 

Hartz IV-Bescheid, Rentenbescheide, etc.) 

 

Nettoeinkommen der Familie   

Pflegegeld   

Kindergeld   

Wiederkehrende Zahlungen Dritter (z.B. Bau-oder Wohngeld, 

Unterhalt…) 

  

Gesamtnettoeinkommen   

    

Auflistung der Lebenshaltungskosten 

Wohnkosten   

Wohn-Nebenkosten   

Lebenshaltungskosten (Ernährung, Kleidung, Drogerie usw.)   

Versicherungen   

Fahrzeugkosten   

Therapiekosten, die nicht von den Krankenkassen übernommen 
werden 

  

Sonstige Aufwendungen im Zusammenhang mit der Erkrankung des 
Kindes 

  

Sonstige Kosten (Schulgeld, Kindergarten, Vereine etc.)   

Darlehensverbindlichkeiten/Schulden   

Verbleibender Betrag (Gesamtnettoeinkommen abzüglich aller 
Lebenshaltungskosten) 

  

  

Besitzen Sie Vermögenswerte? (Sparguthaben, Wertpapiere, 

Immobilien, Sonstiges…) 
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Getätigte Anfragen für diesen Herzenswunsch 

Bei folgenden privaten Organisationen, Stiftungen oder öffentlichen Stellen  

fragten wir um Unterstützung für diesen Wunsch an: 

 

Krankenkasse 
Name der Krankenkasse__________________________________________________________________ 

Straße__________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort________________________________________________________________________________ 

Name Bearbeiter________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________________________________________________________ 

         Ablehnung     Zusage, in Höhe von: 

 

Weitere: 
Name der Einrichtung____________________________________________________________________ 

Straße__________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort________________________________________________________________________________ 

Name Bearbeiter________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________________________________________________________ 

         Ablehnung     Zusage, in Höhe von: 

 

Name der Einrichtung____________________________________________________________________ 

Straße__________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort________________________________________________________________________________ 

Name Bearbeiter________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________________________________________________________ 

         Ablehnung     Zusage, in Höhe von: 

 

Name der Einrichtung____________________________________________________________________ 

Straße__________________________________________________________________________________ 

PLZ/ Ort________________________________________________________________________________ 

Name Bearbeiter________________________________________________________________________ 

Telefon_________________________________________________________________________________ 

         Ablehnung     Zusage, in Höhe von: 

 

Vorstehende Angaben werden hiermit an Eides statt versichert. 

 

 

_________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift der Erziehungsberechtigten 


