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DEPARTEMENT
BILDUNG, KULTUR UND SPORT
Abteilung Volksschule
Schulpsychologischer Dienst
1.0.0
 von 
1.0.0
 von 
ANMELDUNG 
eines Kindes / Jugendlichen beim Schulpsychologischen Dienst
Kind / Jugendlicher
Geschlecht
 Erziehungsberechtigte
Mutter
Wird eine Übersetzungshilfe (Dolmetscher) benötigt?
Adresse gleich wie Kind?
Vater
Wird eine Übersetzungshilfe (Dolmetscher) benötigt?
Adresse gleich wie Kind?
Sorgerecht
Inhaber Sorgerecht
Schule
Anmeldung
bisherige Lösungen / Anliegen
Schullaufbahn
Kindergarteneintritt
Stufenübertritt
Individuelle Lernvereinbarung ILV 
(wenn vorhanden, bitte beilegen)
Aktuelle Schulnoten oder letztes Zeugnis:
frühere Beratungen
Fanden bereits früher Beratungen statt? 
Waren andere Kinder der Familie bereits beim SPD?
beim SPD
z.B. bei Heilpädagogische Frühförderung, Kinderpsychiater, Kinderarzt)
Einverständniserklärung
Die Erziehungsberechtigten sind mit einer schulpsychologischen Beratung / Abklärung und dem mündlichen und schriftlichen Fachaustausch zwischen Schule, Ambulatorium, Fachstelle, Arzt/Ärztin und SPD einverstanden.
Der SPD erhält von der Schule, dem Ambulatorium, der Fachstelle oder Arzt/Ärztin Kopien von vorhandenen Fachberichten, Testunterlagen und weiteren Unterlagen, die für die schulpsychologische Beratung / Abklärung dienlich sind.
3.0.10
Einreichen
Bitte Formular mit Originalunterschrift an die zuständige Regionalstelle senden.
Beilagen:
Formularkopf
Obligatorische Felder
Versionskontrolle
10.0.2.20120224.1.869952.867557
www.ajila.ch, +41 41 921 97 90
Ajila AG
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