
Psychomotorik-Therapiestelle Stadt Winterthur 
Susanne Bosshard 
Meisenstr. 3  
8400 Winterthur 
079 540 87 21 
susanne.bosshard@win.ch 

Wo und Wann: 

Turnhalle SH Geiselweid, 2. Kiga: Montag, 
Turnhalle SH Geiselweid, 2. Kiga: Montag, 

14:00 - 15:00 Uhr
15:00 - 16:00 Uhr 

Turnhalle SH Geiselweid, 2. Kiga:

Turnhalle SH Geiselweid, 1. Kiga: Dienstag 14:00 - 15:00 Uhr 
Turnhalle SH Geiselweid, 1. Kiga: Dienstag,   15:00 - 16:00 Uhr 

Beginn: 
Kosten: 

Montag, 21.10.2024, Dienstag, 22.10.2024, Mittwoch, 23.10.2024 
Für Kinder der Stadt Winterthur ist das Angebot kostenlos. 

Empfehlung Kurzerfassung:

Anmeldung zur psychomotorischen Bewegungsförderung 
für Kindergartenkinder

Liebe Eltern 
Die Psychomotorik-Therapiestelle der Stadt Winterthur bietet für Kindergartenkinder eine 
Bewegungsförderung in Gruppen von 10 bis 15 Kindern an. Es werden dabei sowohl die 
allgemeine Entwicklung der Grobmotorik als auch die Wahrnehmung und die Sozialkompetenz 
der Kinder zielorientiert gefördert. Sie können Ihr Kind mit folgendem Formular zu dieser 
psychomotorischen Bewegungsförderung anmelden (die Platzzahl ist beschränkt). 
Falls Sie Fragen haben, können Sie sich gerne an die obenstehende Adresse wenden.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Anmeldeschluss:      17. September 2024 (bei freien Plätzen auch später möglich)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--

Adresse: 

Telefon- / Handynummer:

Name der Eltern:

Email der Eltern (wichtig):

Schule / Klasse: 

Vor- und Nachname der Lehrperson:  

Bitte alle möglichen Termine ankreuzen:
Dienstag, 15:00 - 16: 00 Uhr

Montag, 15:00 - 16:00 Uhr
Mittwoch, 14:50 - 15:50 Uhr

Dienstag, 14:00 - 15:00 Uhr

Montag, 14:00 - 15:00 Uhr 
Mittwoch, 13:50 - 14:50 Uhr

Vorname:

Anmeldeformular

Name des Kindes: 

Geburtsdatum:

Tel. Lehrperson:

SH Geiselweid (Stadt), 1. Kiga: 

SH Geiselweid (Stadt), 2. Kiga: 

1. Wahl:

Bitte vollständig ausfüllen & an obenstehende Adresse bis am 17. September 2024 senden 
(bei freien Plätzen auch später möglich).
Datum / Unterschrift Eltern: __________________________________________________________ 

Mit der Unterschrift nehme ich zur Kenntnis, dass ein Austausch über mein Kind mit seinen 
Lehrpersonen und Therapeutinnen stattfinden darf. 

Mittwoch,   13:50 - 14:50 Uhr
Mittwoch,   14:50 - 15:50 Uhr 

Gewünschtes Startdatum:
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