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Volksschule
Luzern SU Logopéadischer Dienst

Obergrundstrasse 1
6002 Luzern

Telefon: 041 208 88 70
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Anmeldung Abklarung Logopadie

— Formular Eltern

Name Vorname
Geburtsdatum o
SIASSE PLZ/Ort e
Elternteil 1 Elternteil 2
NAME e NAME e
Telefon Telefon
Sprache Sprache s
GeSChWISEEr, JO.  wovvvvveieeeeeeeeviie e Sprache Familie  .........ccccoeiiii
Das Kind besucht: [ JKiTa ..o [ ] Spielgruppe oo
L] Kindergarten — ......c.cccevevenenne. L]Schule e,
Kontaktperson / FUNKLON: ...
N a1 =1 (o 1= o U o PP
Bisherige Abklarungen: [] Letzte Gehorsabklarung am ...................... [] Kinderarztin / Kinderarzt
[] Kinderpsychologin / Kinderpsychologe ] Psychomotorik (PMT)
[] Heilpadagogischer Friiherziehungsdienst (HFD)
[] Schulpsychologischer Dienst (SPD) ] Ergotherapie
Ll andere: .....coooeeeveveiicceeeee e

Bisherige Therapien und / oder andere Unterstiitzungsmassnahmen:
[] Ergotherapie [] Logopéadie
[] Heilpadagogische Friherziehung (HFE) ] Psychomotoriktherapie
L @NAEIE: et

Aktuelle Therapien und / oder andere Unterstiitzungsmassnahmen:

[]ja, welche / bei wem: ........cccovevvvvieeeenene. [ nein

Braucht es eine Dolmetscherin / einen Dolmetscher fir das Abklarungsgesprach?
[]ja, SPrache: ......c.coveeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeen ] nein

Datum UNA Ort: e e s e e aaas

(O L0 (=T Yo a1 =1 (=] 0 o ST
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