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Psychomotorik - Stelle Tobel

Anmeldung für eine Psychomotorik-Abklärung
Datum:____________________
	Name (Kind):
	Vorname:

	Strasse:
	Geburtsdatum:

	PLZ/ Wohnort:
	Klasse:

	Telefon:
	Tel. Geschäft:

Natel:

	Name Vater:
	Beruf:

	Name Mutter:
	Beruf:

	E-mail:

	Geschwister (Name, Jahrgang):


	Name Lehrperson:
	Schulhaus:

	Adresse (privat):

	Schulgemeinde:

	E-mail: 


	Zuständiger Arzt:

	Adresse:

	Telefon:
	Bericht vorhanden:  JA (   NEIN (


	Anmeldungsgrund:



	Andere Therapien, welche das Kind besucht oder besucht hat:



	Bereits durchgeführte Abklärungen/ ärztliche Untersuchungen:




	Name/ Unterschrift der Eltern/ Erziehungsberechtigten:




Psychomotorik - Stelle, Oberes Schulhaus, 9555 Tobel - Schule: 071 918 60 39 
n.oehler@ps-tt.ch – www.ps-tt.ch


