GemeindeReinach Schulleitung Primarstufe
Die Stadt vor der Stadt Leitung Logopddischer Dienst
Aumattstrasse 75, 4153 Reinach
Nathalie Schorr, Leiterin
Telefon: 079 802 05 07
nathalie.schorr@primarstufereinach-bl.ch

Anmeldung fur die logopadische Abklarung

Familienname des Kindes:

Vorname des Kindes: Geburtsdatum: []Madchen [ ] Knabe

Name und Vorname der Eltern:

Adresse:

Telefonnummer P: Natelnummer:
Telefonnummer G: E-Mail:
Klasse: Stufe: Lehrperson:

Schulhaus/Kindergarten:

Muttersprache:

Angemeldet durch:

Hat bereits zu einem friheren Zeitpunkt eine logopadische Abklarung stattgefunden:
[ ] Ja/Logopé&din: [ ] Nein

Welche und wann der folgenden Massnahmen hat das Kind erhalten:

[ ] DaZ-Unterricht [JISF HP []ISF HP KG (eh. VHP)
Lehrperson:

[ ] Psychomotorik PTZ [ ] Heilpadagogische Friiherziehung PTZ [ ]SPD [ 1KJP
Kontaktperson:

[ ] Physiotherapie [_] Ergotherapie

Therapeutin:

Andere Forder- oder Therapiemassnahmen/Abklarungen:

Anmeldegrund (stichwortartig):

Hiermit erklére ich mich mit der Bekanntgabe der Ergebnisse dieser Abkldrungen an die
Klassenlehrperson und die Schulleitung einverstanden.

Datum: Unterschrift:
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