SCHULPSYCHOLOGISCHER DIENST KREIS DAGMERSELLEN

Bürohaus zur Moschti, Altishoferstrasse 5, 6252 Dagmersellen

Telefon 062 / 748 96 96
spd@schuldienste.ch 
www.schuldienste.ch
Anmeldung zur schulpsychologischen Untersuchung / Beratung

Ihre Angaben sind für uns sehr wichtig. Besten Dank!
	Eltern
	Kind
 FORMCHECKBOX 
 männlich 
 FORMCHECKBOX 
 weiblich

	Name + Vorname Vater:      
	Name + Vorname:      

	Name + Vorname Mutter:      
	Geburtsdatum:      

	Beruf des Vaters:      
	Klasse:      Repetierte Klassen:      

	Beruf der Mutter:      
	Schulhaus:      
Zimmer/Etage:      

	Strasse/Hausnummer:      
	Telefon Schulhaus:      

	PLZ/Wohnort:      
	Lehrperson:      

	Telefon privat:      
Mobile:      
	Telefon:      

	Mailadresse Eltern:      
	Mailadresse LP:      

	Muttersprache:      
	IF-Lehrperson:      

	Nationalität:      
	Mailadresse IF-LP:      

	Dolmetscher:                             FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein             
	Deutsch-LP für Fremdsprachige:      

	Sprache für Übersetzung:      
	Dolmetscher für Kind:      FORMCHECKBOX 
 ja                     FORMCHECKBOX 
 nein

	Fragestellung

	Lernen und Leistung
Verhaltensschwierigkeiten
 FORMCHECKBOX 

allgemeine Lern- und Leistungsschwierigkeiten
 FORMCHECKBOX 

Verhaltensschwierigkeiten in der Schule
 FORMCHECKBOX 

Lese- Rechtschreibschwierigkeiten
 FORMCHECKBOX 

Verhaltensschwierigkeiten in der Familie

 FORMCHECKBOX 

Rechenschwierigkeiten
 FORMCHECKBOX 

psychosomatische Schwierigkeiten
 FORMCHECKBOX 
 Lernzielanpassung
 FORMCHECKBOX 

persönliche Probleme

 FORMCHECKBOX 

Gute Begabung




	Schullaufbahnberatung

 FORMCHECKBOX 

2 – 3 Modell

 FORMCHECKBOX 

Repetition

 FORMCHECKBOX 

Überspringen 


	Nur für Sonderschulabklärung:
 FORMCHECKBOX 

im Bereich Verhalten & emotionale Entwicklung

 FORMCHECKBOX 

im Bereich kognitive Entwicklung

 FORMCHECKBOX 

Überprüfung bestehender Sonderschulmassnahmen

Unterschrift der Schulleitung (Rückseite) zwingend erforderlich

	Ergänzungen:      


	 FORMCHECKBOX 

Hatte der Schüler / die Schülerin schon mit dem schulpsychologischen Dienst Kontakt?
 FORMCHECKBOX 

Ja
 FORMCHECKBOX 

Nein

	
Welche anderen Beratungs- und Therapiestellen haben sich schon mit dem Kind befasst?

 FORMCHECKBOX 

Psychomotorik Therapiestelle: (Name)     
             FORMCHECKBOX 

Logopädie: (Name)     
 FORMCHECKBOX 

Kinderarzt: (Name/Adresse)      
             FORMCHECKBOX 

Schulsozialarbeit: (Name)     
 FORMCHECKBOX 

Andere Fachperson: (Name)      
(Allfällig vorhandene Berichte anderer Fachpersonen bitte der Anmeldung beilegen)



→ Rückseite beachten


1) Schulische Beurteilung:

Bitte Kopie vom letzten Zeugnis oder GBF Bericht beilegen
2) Welche zwei Hauptfragen stellen Sie uns?
     
3) Wie zeigen sich die Schwierigkeiten des Kindes/des Jugendlichen im Schulalltag?
     
4) Was haben Sie bisher schon unternommen?
     
5) Wo liegen die Stärken des Kindes?
     
6) Ergänzungen:
     
	Lehrperson
	Datum:      

………………………………………………..
	Unterschrift:
……………………………………………..…..

	Eltern
	Mit der Unterschrift bestätigen Sie das Einverständnis einer schulpsychologischen Untersuchung und entbinden die Schulpsychologin von der Schweigepflicht gegenüber den in der Anmeldung erwähnten Fachpersonen.
	Unterschrift:
……………………………………………....….
………………………………………………….

	Schulleitung
	 FORMCHECKBOX 

Bei Sonderschulabklärung

 FORMCHECKBOX 
 Bei Verordnung durch die Schulleitung
	Unterschrift:
……………………………………………….…


Aus Datenschutzgründen darf die Anmeldung nicht elektronisch übermittelt werden 

Formular geändert Aug 2022/ps

