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Psychomotoriktherapie Hochdorf
Sekretariat
Schulhausstrasse 5
6280 Hochdorf

Tel. 041 910 43 91
Anmeldeformular zur Psychomotorik-Abklärung
Personalien des Kindes
	Name: 	     
	Geburtsdatum:	     

	Vorname:	     
	Telefon: 	     

	Adresse:	     
	Nationalität:	     

	PLZ/Ort:	     
	Muttersprache: 	     


Personalien der Eltern
	Personalien der Mutter
	Personalien des Vaters

	Name: 	     
	Name: 	     

	Vorname:	     
	Vorname:	     

	Adresse:	     
	Adresse:	     

	PLZ Ort:	     
	PLZ Ort:	     

	Beruf: 	     
	Beruf: 	     

	Nationalität: 	     
	Nationalität: 	     

	Tel. Privat: 	     
	Tel. Privat: 	     

	Tel. Geschäft: 	     
	Tel. Geschäft: 	     

	Tel. Mobil:	     
	Tel. Mobil:	     

	E-Mail: 	
     
	E-Mail: 	
     

	Elterliches Sorgerecht:      

	|_| Übersetzung für fremdsprachige Eltern notwendig.

	Sprache: 	     


Angaben zur Schule
	Lehrperson (LP): 	     
	IF-Lehrperson: 	     

	Telefon LP: 	     
	Telefon IF-LP: 	     

	E-Mail LP: 	
     
	E-Mail IF-LP: 	
     

	Klasse: 	     
	Schulhaus: 	     


	Anmeldegrund 

	Welche Bereiche sind auffällig?

	|_| Grobmotorik (Turnen, Schwimmen und Musik)

	|_| Feinmotorik (Basteln, Werken und Handarbeit)

	|_| Grafomotorik (Schreiben und Zeichnen)
 	|_| rechtshändig	|_| linkshändig	|_| unklare Händigkeit

	|_| Wahrnehmung (hören, sehen, spüren, orientieren)

	Verhalten (emotional, sozial) 	|_| in der Schule/im KG 	|_| in der Familie

	Zusätzliche schulische Schwierigkeiten:      

	Anderes:      

	Konkrete Umschreibung der Fragestellung
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| Stärken/Interessen/persönliche Eigenart des Kindes? 
     

	|_| Wie äussern sich die Schwierigkeiten? 
     

	|_| Wie sind die Konzentration, das Arbeitstempo, die Ausdauer des Kindes? 
     

	|_| Wie ist die Beziehung des Kindes zur Lehrperson und zu den Mitschülern/Mitschülerinnen?      

	|_| Was erwarten Sie von der Abklärung? 
     




	Bisherige unterstützende Massnahmen

|_| Schulpsychologische Beratung	|_| Logopädie 	|_| Psychotherapie

	|_| Heilpäd. Frühberatung	|_| Ergotherapie 	|_| Physiotherapie

	|_| IF mit/ohne Lernzielreduktion

	anderes:      


	Momentan laufende Abklärungen? 
     

	Anmeldung auf Wunsch der 	|_| Eltern	|_| Lehrperson/en

	Ort, Datum	Unterschrift der Erziehungsberechtigten
     

	Ort, Datum	Unterschrift der Lehrperson/Lehrpersonen
     


Anmeldung bitte ausdrucken und unterschrieben an das Sekretariat senden - vielen Dank!
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