
 
 Anmeldung zur logopädischen Abklärung  
 
Anmeldung durch:  Telefon P.: 

 
 
Personalien des Kindes  
 
Name:  
 

 
Vorname:  
 

Geb.Datum:  
 
Vorname der Mutter/des Vaters:  
 
Adresse:  
  

Telefon:  
 

Plz.:  Wohnort:  
 

Nationalität:  Muttersprache: 
 

Kleinkind:            
 

Spi el gruppe:        Lei teri n:               Tel. Spi el gruppe: 
  

Ki ndergarten:       Ki ndergärner/ i n:  
 

Tel. Ki ndergarten: 

Prim arschul e:    Lehrperson: 
 

 

Klasse:  
 

  

Oberstufe: 
 

  Lehrperson:                Tel. Schul haus: 

Berufslehre: 
 

  Beruf szi el: 
 

 

Gymnasiale 
Abteilung: 
 

 
 

 
 

 

 
Grund der Anmeldung (kurze Beschreibung)  
 
___________________________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________________ 
 
 
Bemerkung:  
 
___________________________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________________  
 
 
Gegenwärtige oder frühere Therapien:  
 
_______________________________________ 
 
_______________________________________ 
 
 
Unterschrift der KG-LP, LP:  

 
 
 
 
 
 
Unterschriften der/des Erziehungsberechtigten:  
  

_______________________________________  _______________________________________ 
 

 
 
Bitte ausdrucken und an folgende Adresse senden: Logopädischer Dienst Böckten, Schulweg 3, 4461 Böckten 
 


	Telefon P: 
	Anmeldung durch: 
	Grund der Anmeldung: 
	Bemerkung: 
	Therapien: 
	Auswahl_Kat: Off
	Name: 
	Vorname: 
	Geb: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	PLZ: 
	Wohnort: 
	Nationalitaet: 
	Sprache: 
	Leiterin: 
	Telefon Sp: 
	Lehrer: 
	Lehrer O: 
	Telefon Sch: 
	Beruf: 
	Kindergaertnerin: 
	Telefon KG: 


