" Stadt Stadt Luzern

Volksschule
Luzern SU Logopédischer Dienst

Obergrundstrasse 1
6002 Luzern

Telefon: 041 208 88 70
E-Mail: logopaedie@stadtluzern.ch
www.logopaedie.stadtluzern.ch

Anmeldung Abklarung Logopadie

— Formular Eltern

Name e Vorname e
Geburtsdatum .
Strasse PLZ/Ort e
Elternteil 1 Elternteil 2
Name e Name
Telefon Telefon
Sprache Sprache s
Geschwister, Jg. ..o Sprache Familie  .......ccocoiiiiii
Das Kind besucht: [ 1 KiTa .o, L] Spielgruppe  ..ocooveveveeeene.
[] Kindergarten  ........cccoeeuvvuenn.n. [JSchule .,
Kontaktperson / FUNKEON: ..o
Y 109 T=Y o Yo {0 o o A PP OT
Bisherige Abklarungen: [] Letzte Gehérsabklarung am ...................... [] Kinderarztin / Kinderarzt
[] Kinderpsychologin / Kinderpsychologe [] Psychomotorik (PMT)
[] Heilpadagogischer Friiherziehungsdienst (HFD)
[] Schulpsychologischer Dienst (SPD) [] Ergotherapie
L @NAEIE: e

Bisherige Therapien und / oder andere Unterstitzungsmassnahmen:
[] Ergotherapie [] Logopadie
[] Heilpadagogische Friiherziehung (HFE) ] Psychomotoriktherapie
L @NAEIE: e

Aktuelle Therapien und / oder andere Unterstitzungsmassnahmen:

[]ja, welche / beiwem: .........cccoveveeveeeene ] nein

Braucht es eine Dolmetscherin / einen Dolmetscher fir das Abklarungsgesprach?
[1ja, Sprache: ........cccccoveeeeeeeeeeeeeeeen, [ nein

Datum UNd Ot e e

UNtersChrift B EIN: e
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