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ANMELDUNG zur schulpsychologischen Abklärung und Beratung 

Schulgemeinde:    PS   Sek ____________________________________________________________ 

Schulhaus/aktuelle Klasse: ______________________________________________________________ 

Personalien Kind 

Name, Vorname: ___________________________________________ Geburtsdatum: ______________ 

Geschlecht:   m   w   d Nationalität/Erstsprache: _____________________________________ 

Geschwister (Name/Jg.): ________________________________________________________________

Wohnhaft bei:  Eltern   Mutter   Vater   Andere _______________________________________

Sorgerecht:   Eltern   Mutter   Vater   Andere _________________________________________ 

Beistandschaft (Kontaktdaten): __________________________________________________________ 

Personalien Eltern 

Mutter: 

Name, Vorname: ______________________________________________________________________ 

Adresse: _____________________________________________________________________________ 

Telefon: _____________________________________________________________________________ 

Email: _______________________________________________________________________________ 

Dolmetscher:   Nein   Ja     Sprache/Herkunftsland: ________________________________________ 

Vater: 
Name, Vorname: ______________________________________________________________________ 
Adresse: _____________________________________________________________________________ 
Telefon: _____________________________________________________________________________  
Email: _______________________________________________________________________________ 
Dolmetscher:   Nein   Ja    Sprache/Herkunftsland: ________________________________________

Schullaufbahn:
Regulär Repetition/Klasse:_________ Rückstellung Überspringen/Klasse:_________

Zuzug von/am:  _______________________________________________________________________

Klassenlehrperson:____________________________________________________________________ 
Telefon: ______________________________  Email: _______________________________________

Fachkraft Schulische Heilpädagogik: ______________________________________________________ 

Telefon: ______________________________ Email: _________________________________________ 

Hinweis: Alle Angaben können von den Eltern bzw. Erziehungsberechtigten sowie urteilsfähigen Jugendlichen auf 

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

Verlangen eingesehen werden. Bitte Fragen auf der zweiten Seite beantworten. 
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Anmeldegrund und Fragestellung: 

 Ergänzung Lehrperson: 

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

Stärken/Schwächen: 

Aktuelle Schulleistungen: __________________________________________________________________

Fachperson von /bis 

 Psychomotorik
 Deutsch als Zweitsprache (DaZ)
 Integrative Förderung (IF)

 Schulsozialarbeit (SSA)
 KJPP, KISPI, KSW (Abklärungen)
 Psychotherapie
 Anderes (Ergo, kjz, KESB)

 Individuelle Lernziele (ILZ) Fach: 

Anmeldung vorbesprochen mit Schulpsycholog*in: _________________________ am: ________________ 

Unterschriften (von allen Parteien erforderlich): 

Ort/Datum: ____________________________ Eltern: _______________________________________ 

Ort/Datum: ____________________________ Lehrperson/SHP: _______________________________ 

Ort/Datum: ____________________________ Schulleitung/Schulpflege: ________________________ 

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

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

 Logopädie 
Bisherige Massnahmen 

Abklärung/Überprüfung des Sonderschulbedarfs: Ja 

Ergänzung Eltern:
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