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Schulpsychologischer Dienst
Schützenstrasse 3
8403 Winterthur
Telefon 052 267 55 37
Email: spd@win.ch
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Kontaktaufnahme
Kurze Beschreibung der Situation. Ausgangslage/Vorgeschichte. Wo sehen Sie die Schwierigkeiten? Wer leidet unter der Situation? 
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Allgemeine Beschreibung des Kindes
Wie erleben Sie das Kind? (Lern- und Leistungsverhalten, Sozialverhalten, emotionale Befindlichkeit, besondere Begabungen und Interessen, Ressourcen, Gesundheitszustand)
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Was wurde bisher unternommen?
Welche Unterstützungsmassnahmen wurden von der Schule oder von den Eltern bereits in die Wege geleitet (z.B. DaZ, Integrative Förderung, SSA, disziplinarische Massnahmen, Nachhilfe, Abklärungen, Therapien)?


     

Welche Anliegen und Erwartungen haben Sie an den Schulpsychologischen Dienst (SPD)?
Auftrag an den SPD? Abklärung und/oder Beratung? Zu klärende Fragen? 


     

	Bei Abklärungen betreffend Sonderschulung ist das Anmeldeblatt ausführlich auszufüllen und der Vermerk «Abklärung Sonderschulbedarf» anzukreuzen. Förderpläne und SSG Protokolle sind beizulegen. Die Prüfung einer Sonderschulung per neuem Schuljahr erfordert eine Anmeldung bis Mitte November.
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