
Name des Kindes
____________________________________________________

Schulärztliche Untersuchung
_________________________________________






Ergebnis der schulärztlichen Untersuchung bzw. Termin beim Landkreis V- R

Vorschulische Einrichtungen bzw. Förderung

Kindergarten

____________________________________________________




Name der Einrichtung und Ort

Frühförderung
____________________________________________________




Seit wann und wie oft?
Logopädie

____________________________________________________




Seit wann und mit welchen Auffälligkeiten?

Ergotherapie

____________________________________________________



Seit wann und wie oft?

Psychologische Unterstützung




____________________________________________________




Ja/nein; Ansprechpartner
Familienbetreuung
____________________________________________________



Ja/nein; Ansprechpartner

Vorstellung im SPZ
____________________________________________________




Ja/nein; Ansprechpartner

Gesundheitszustand

Behinderungen, Krankheiten ____________________________________________

Diagnosen, Therapien
______________________________________________

Medikamente, Allergien
______________________________________________

Hören, Sehen, Sprache
______________________________________________

Schwimmstufe

______________________________________________




z. Bsp. Seepferdchen

Hortbesuch
angemeldet


______________________________________________





Ja/nein; Name der Einrichtung

Fahrschüler/in – Bitte Fahrantrag ausfüllen!





______________________________________________





Unterschrift


