Anmeldung zur logopadischen Abklarung @)
(durch Erziehungsberechtigte) j
> £
Name und Vorname: w CD
Geburtsdatum: ::
1]
Erstsprache: (-
(72]
Deutsch seit: Z
o
Klasse: (a1]
Lehrperson:
Erziehungsberechtigte Person (E1):
Name, Vorname:
Adresse E1.:
E-Mail, Telefonnummer:
Erziehungsberechtigte Person (E2):
Name, Vorname:
Adresse E2:
E-Mail, Telefonnummer:
Name/Adresse Hausarzt:
Anmeldegrund:
Wer hat die Schwierigkeiten festgestellt: O Lehrperson O Eltern O
Weitere Massnahmen/Abklarungen: ODaz OIF OLogo OPMT 0OSPD

O KIJPD 0O Kinderspital O

Grund fur weitere Massnahmen/Abklarungen:

Wurde das Kind arztlich untersucht (Augen/Gehdér/Motorik):

Dieses Formular muss von allen erziehungsberechtigten Personen unterschrieben werden

Datum, Unterschrift E1:

Datum, Unterschrift E2:

Primarschule Schachenstrasse 85 y.schwarzenbach@primarschule-bonstetten.ch  www.primarschule-bonstetten.ch
Bonstetten 8906 Bonstetten p.greter@primarschule-bonstetten.ch
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