‘? Schulpsychologischer Beratungsdienst
LY 2 Sonderpéadagogischer Schulzweckverband Dielsdorf

Biologiestrasse 11  Postfach Tel. 044 853 08 10 info@schulzweck.ch www.schulzweck.ch

ANMELDUNG zur schulpsychologischen Abklarung und Beratung

Schulgemeinde: [PS [ Sek

Schulhaus/aktuelle Klasse:

Personalien Kind

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Geschlecht: Om Ow Od  Nationalitdt/Erstsprache:

Geschwister (Name/Jg.):

Wohnhaft bei: O Eltern O Mutter [ Vater O Andere

Sorgerecht: [ Eltern O Mutter [ Vater [ Andere

Beistandschaft (Kontaktdaten):

Personalien Eltern

Mutter:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon:

Email:

Dolmetscher: [ Nein [dJa Sprache/Herkunftsland:

Vater:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon:

Email:

Dolmetscher: [0 Nein [dJa Sprache/Herkunftsland:

Schullaufbahn:
OReguldr [Repetition/Klasse: CORickstellung  Uberspringen/Klasse:

Zuzug von/am:

Klassenlehrperson:

Telefon: Email:

Fachkraft Schulische Heilpadagogik:

Telefon: Email:

Hinweis: Alle Angaben konnen von den Eltern bzw. Erziehungsberechtigten sowie urteilsfahigen Jugendlichen auf

Verlangen eingesehen werden. Bitte Fragen auf der zweiten Seite beantworten.



Anmeldegrund und Fragestellung:

Abklarung/Uberpriifung des Sonderschulbedarfs: Ja [I

Erganzung Eltern:

Ergdnzung Lehrperson:

Allgemeine Beschreibung des Kindes (Lern- und Leistungsverhalten, Arbeitsverhalten, soziales Verhalten,
emotionale Befindlichkeit, Interessen):

Stirken/Schwéchen:

Aktuelle Schulleistungen:

Bisherige Massnahmen Fachperson von /bis
[ Logopéadie

J Psychomotorik

[ Deutsch als Zweitsprache (DaZ)
[ Integrative Forderung (IF)

O Individuelle Lernziele (ILZ) Fach:
[ Schulsozialarbeit (SSA)

1 KJPP, KISPI, KSW (Abkldrungen)
[ Psychotherapie

[J Anderes (Ergo, kjz, KESB)

Anmeldung vorbesprochen mit Schulpsycholog*in: am:

Unterschriften (von allen Parteien erforderlich):

Ort/Datum: Eltern:
Ort/Datum: Lehrperson/SHP:
Ort/Datum: Schulleitung/Schulpflege:

Hiermit bestétigen alle unterzeichnenden Parteien den Inhalt dieser Anmeldung sowie allféillige Beilagen zur
Kenntnis genommen zu haben. Eine schulpsychologische Abklarung beinhaltet den Austausch mit den involvierten
schulischen Fachpersonen.

Bitte Formular vollsténdig ausfiillen und vorhandene Berichte anderer Fachstellen, SSG-Protokolle und
letztes Zeugnis der Anmeldung beilegen.
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