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Anmeldung Schulpsychologie

	Schulgemeinde:         
	 Schulort:        

	

	Schülerin / Schüler

	Familienname:
	     
	 Vorname:
	     

	Strasse:
	     
	 Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
  weiblich     FORMCHECKBOX 
  männlich

	PLZ/Wohnort:
	     
	 Geburtsdatum:
	     

	Nationalität:
	     
	 Klasse:
	     

	Muttersprache:
	     
	 Kiga-Eintritt im Jahr:
	      

	

	Mutter
	 Vater

	Familienname:
	     
	 Familienname:
	     

	Vorname:
	     
	 Vorname:
	     

	Berufliche Tätigkeit:
	     
	 Berufliche Tätigkeit:
	     

	Strasse:
	     
	 Strasse:
	     

	PLZ/Wohnort:
	     
	 PLZ/Wohnort:
	     

	Tel. privat:
	     
	 Tel. privat:
	     

	Mobile:
	     
	 Mobile:
	     

	E-Mail:
	     
	 E-Mail:
	     

	Sorgerecht:
	 FORMCHECKBOX 
  Mutter     FORMCHECKBOX 
  Vater     FORMCHECKBOX 
  gemeinsam

	

	Pflegeeltern
	 FORMCHECKBOX 
 nein    FORMCHECKBOX 
 ja

	Name/Vorname:
	     
	Telefonnummer:
	     

	Adresse:
	     

	

	Lehrperson bzw. andere Auftraggeber
	
	

	Name/Vorname:
	     
	 Schulhaus:
	     

	Funktion:
	     
	 Adresse Schule:
	     

	Tel. privat:
	     
	 
	     

	Mobile:
	     
	 Tel. Arbeitsplatz
	     

	E-Mail:
	     
	 Schulleiterin /
 Schulleiter:
	     

	

	Späteste Anmeldetermine:

-
31. Dezember für Sonderschulung

-
31. März für Schuleintritts- und Übertrittsfragen


	



Rückseite beachten
	Anmeldegrund:  Bitte machen Sie diejenigen Angaben, die zum Verständnis der Situation und zur Einschätzung des Kindes 
notwendig sind (z. B. Schulleistungen (inkl. Lernstandserfassungen), Arbeitshaltung, soziale Situation, Verhalten, Motorik etc.)

	     

	

	

	Bisherige Massnahmen:

	 FORMCHECKBOX 
 Rückstellung vom Kindergarten

 FORMCHECKBOX 
 3. Kindergartenjahr 

 FORMCHECKBOX 
 Einschulungsklasse

 FORMCHECKBOX 
 Repetition 

 FORMCHECKBOX 
 Überspringen einer Klasse 
	 FORMCHECKBOX 
 Sonderklasse

 FORMCHECKBOX 
 Sonderschule

 FORMCHECKBOX 
 Unterstützung durch SHP (Dauer/Intensität: ........................................................................)

 FORMCHECKBOX 
 Unterstützung durch Logopädie (Dauer/Intensität: ...............................................................)

 FORMCHECKBOX 
 Psychomotoriktherapie 

 FORMCHECKBOX 
 andere: (z. B. Früherziehung etc.)   

	

	

	Welche Fachpersonen / Fachstellen haben Sie beigezogen? (SHP, Erziehungsberatung, Arzt, KJPD, Beistand etc.)

	Name/Vorname:
	     
	Funktion:
	     

	Name/Vorname:
	     
	Funktion:
	     

	Name/Vorname:
	     
	Funktion:
	     

	
	
	
	

	

	

	Welche weiteren Massnahmen würden Sie als hilfreich erachten?

	     

	

	Ort und Datum:
	     
	  Ort und Datum:
	     

	Unterschrift Eltern oder 
gesetzlicher Vertreter:
	
	  Unterschrift Lehrperson
  oder anderer Auftraggeber:


	

	
	
	  Weitere (z. B. Schulleitung):
	

	
	

	Regionalstellen (www.av.tg.ch):
	

	· SPB Amriswil, Kirchstrasse 1, Postfach 1328, 8580 Amriswil, Tel. 058 345 74 60, E-Mail: info.spl@tg.ch

· SPB Frauenfeld, Grabenstrasse 11, 8510 Frauenfeld, Tel. 058 345 74 30, E-Mail: info.spl@tg.ch

· SPB Kreuzlingen, Konstanzerstrasse 13, Postfach 1835, 8280 Kreuzlingen, Tel. 058 345 74 80, E-Mail: info.spl@tg.ch
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