
Kinder- und Jugendheim Oberi 
Pestalozzistrasse 21 
8404 Winterthur 
Telefon 052 267 10 10 

ANMELDUNG 

Personalien des Kindes 

Name und Vorname ........................................................................................................ 

Geburtsdatum ........................................................................................................ 

Geburtsort ........................................................................................................ 

Heimatort ........................................................................................................ 

Nationalität …………………………………………………………………………….. 

Wohnort ........................................................................................................ 

Strasse ........................................................................................................ 

Telefon-Nr. ........................................................................................................ 

Konfession ........................................................................................................ 

Muttersprache ........................................................................................................ 

Versicherungen des Kindes 

Krankenkasse  ....................................................................................................... 

Mitglied-Nummer ....................................................................................................... 

Zusatzversicherung ....................................................................................................... 

Haftpflichtversicherung ....................................................................................................... 

(bitte immer vollständige Adresse und Telefonnummer angeben) 

Zuweisende Stelle 

Amt/Stelle: ....................................................................................................... 

   Strasse, PLZ, Ort ....................................................................................................... 

   Tel-Nr.  Haupt-Nr. .................................. Direktwahl: ................................ 

   Zuständige Betreuerperson: ....................................................................................................... 

E-Mail-Adresse: …………………...……………………………………………………… 

Sorgerecht  Mutter ....... Vater ........ gemeinsames Sorgerecht.............. 

Vormundschaftl. Massnahmen ....................................................................................................... 

Massnahmen in Abklärung ....................................................................................................... 

Adresse für die 
Rechnungsstellung ....................................................................................................... 



 

Schulverhältnisse 
 
Das Kind besucht jetzt ............................KG / Klasse in .................................................... 

LehrerIn ........................................................................................................ 

Name KG / Schulhaus ........................................................................................................ 

         Adresse und Tel-Nr. ........................................................................................................ 

 

Bisher besuchte KG/Schulen .......................... KG / Klasse in ..................................................... 

 .......................... KG / Klasse in ..................................................... 

 ..........................         Klasse in ..................................................... 

 ..........................         Klasse in ..................................................... 

 ..........................         Klasse in ..................................................... 

 

Repetierte Klassen .................................. Klasse/n in .................................................. 

Gewünschte Einschulung ..........................         Klasse 

 
 
 

Gesundheit 
 
Durchgemachte Krankheiten und / oder schwere Unfälle 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

Hat das Kind Allergien? Ja / nein   Wenn ja welche? ............................................................ 

Ist das Kind BettnässerIn? Ja / nein .......................................................................................... 

Braucht es Medikamente? Ja / nein   Wenn ja welche?............................................................. 

Ist es in ärztl. Behandlung? Ja / nein .......................................................................................... 

Psych. Abklärungen/Therapien Ja / nein .......................................................................................... 

 Welche? ......................................................................................... 

           Adresse Therapeut/in ........................................................................................................ 

           Tel.-Nr. ........................................................................................................ 

Behandelnder Arzt (Hausarzt) ........................................................................................................ 

           Strasse, PLZ, Ort ........................................................................................................ 

           Tel.-Nr. ........................................................................................................ 

 

Zahnärztl. Behandlung? Ja / nein .......................................................................................... 

Zahnarzt ........................................................................................................ 

           Strasse, PLZ, Ort ........................................................................................................ 

           Tel.-Nr.  ........................................................................................................ 

 



Soziales Umfeld 
 
Wo ist das Kind aufgewachsen? ................................................................................................. 

  ................................................................................................. 

  ................................................................................................. 

 

Trennung von Mutter/Vater  ................................................................................................. 

(wann, wie lange)  ................................................................................................. 

  ................................................................................................. 

 

Wohnungs-/ Wohnortswechsel  ................................................................................................. 

Heimaufenthalte  ................................................................................................. 

Pflegefamilien  ................................................................................................. 

(wann, wo, wie lange)  ................................................................................................. 

 

Wichtige Bezugspersonen für das Kind 

 -............................................................................................................................................. 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

(bitte jeweils Name und vollständige Adresse angeben) 

 

Bei wem kann das Kind Wochenenden und Ferien verbringen? 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

 - ............................................................................................................................................ 

(bitte jeweils Name und vollständige Adresse angeben) 

 
 
 

Weitere Bemerkungen 
 
.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

.......................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………….. 



Angaben zu den Kindseltern 
 
 Mutter Vater 

Name und Vorname ............................................. ................................................. 

Wohnhaft: Strasse ............................................. ................................................. 

                  PLZ, Wohnort ............................................. ................................................. 

Tel-Nr. privat ............................................. ................................................. 

Tel-Nr. Natel ............................................. ................................................. 

Tel-Nr. Geschäft ............................................. ................................................. 

Geburtsdatum ............................................. ................................................. 

Konfession ............................................. ................................................. 

Bürgerort ............................................. ................................................. 

Vormundschaftl. Massnahmen? ............................................. ................................................. 

 

 

Eheschliessung ............................................. ................................................. 

Trennung ............................................. ................................................. 

Scheidung ............................................. ................................................. 

Tod ............................................. ................................................. 

 

 

Beruf ............................................. ................................................. 

ArbeitgeberIn ............................................. ................................................. 

Arbeitsort ............................................. ................................................. 

 

 

Geschwister des Kindes 

(Name, Alter, Wohnort) - ............................................................................................... 

 -................................................................................................ 

 - ............................................................................................... 

 - ............................................................................................... 

 - ............................................................................................... 

 

 

 

Ort und Datum:  Unterschrift: 

 

 

................................................................ ........................................................................ 



 

Wir bitten Sie, der Anmeldung folgende Unterlagen beizulegen: 

 

 

Kurzer Eintrittsbericht mit folgendem Inhalt 

 Vorgeschichte, die zur Platzierung führt 

 Ressourcen, Defizite des Kindes und seiner Familie 

 Voraussichtliche Aufenthaltsdauer 

 Zielsetzungen für den Heimaufenthalt 

 Erwartungen und Auftrag der platzierenden Stelle an das Kinder- und Jugendheim Oberi 
 
 

Unterlagen 

 Berichte von psychologischen / psychiatrischen, schulpsychologischen Abklärungen, 
Gutachten, Heimberichte etc. 

 Schulzeugnis / Schulbericht 

 Identitätskarte, Ausländerausweis 

 Impfausweis 

 Krankenkassenkarte (Original) 

 Kopie Krankenkassenpolice 

 Kopie Hausrat-/Haftpflichtversicherung 
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