Departement Schule und Sport

SchulTherapieZentrum
Psychomotorik-Therapie
Meisenstrasse 3

8400 Winterthur

katrin.naef@win.ch

Anmeldung zur Psychomotorik-Abklarung

Anmeldedatum:

Stadt Winterthur\¥\$\

Personalien des Kindes

Name:

Strasse:

Bevorzugte Sprache:
Nationalitat:

Geschlecht weiblich mannlich

Vorname:

PLZ / Ort:

Geburtsdatum:

Personalien der Eltern / Erziehungsberechtigten

Erziehungsberechtigte(r)

Erziehungsberechtigte(r)

Name:

Vorname:

Strasse:

PLZ / Ort:

Telefon:

Email:

Dolmetscher bendtigt? Ja Nein Sprache:

Angaben der Lehrperson:

Name: Vorname:

Name und Adresse Schulhaus / Kindergarten: Klasse:
Schulleitung:

Email: Klassenhandy:

Bildungsteam: Sid Ost Mitte Nord West

Anmeldegrund / Erhoffte Veranderung:

Bitte wenden! l



Pepartement Sche und Spor Stadt Winte rthur\gg\%\

Schulhaus Geiselweid
Psychomotorik-Therapie
St. Gallerstrasse 1

8400 Winterthur

katrin.naef@win.ch

Angaben zum Kind

Verhalten, Wahrnehmung (Selbstvertrauen, Sozialverhalten, Spielverhalten, etc.)

Grobmotorik (laufen, hipfen, Spriinge, Gleichgewicht, Tempo, Kraft, etc.)

Fein- und Grafomotorik (basteln, Umgang mit Schere, Schreibhaltung, Druck, Tempo)

Bemerkungen

Andere Massnahmen / Abklarungen

Wir sind mit der Abklarung einverstanden und bereit bei einer allfalligen Therapie unser Kind/SuS zu
unterstiitzen und mitzuarbeiten:

Datum, Ort: Unterschrift Erziehungsberechtigte:

Datum, Ort: Unterschrift Lehrkraft:
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