Stadt Winterthur DSS \\*%\
Abteilung Therapien . %
Logopédie Privatschulen Stadt WI nterthu r

Pionierstrasse 7

8403 Winterthur
schultherapien@win.ch

Anmeldung zur Abklarung fiir logopadische Therapie fiir Privatschiiler:innen

Name, Vorname: Bisherige Unterstltzung: [] Frihférderung
Geburtsdatum: [] Logopadie

Privatschule und Klasse: [] Deutsch als Zweitsprache
Name/Kontakt Lehrperson: [] Psychomotoriktherapie
Name der Eltern: [] Andere:

Wohnadresse:

Telefon Eltern:

Mail Eltern:
Familiensprach(en):
Deutschkontakt seit:

Angaben zum/zur Schiiler:in (Anmeldegrund, Aktuelles zur Sprache, Beispiele aus dem Kindergarten-/Schulalltag,
weitere wichtige Hinweise)

Datum:

Unterschrift Eltern:

per Briefpost oder Mail an DSS, Abteilung Therapien, Logopadie Privatschulen, Pionierstrasse 7, 8403 Winterthur, schultherapien@win.ch
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