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Anmeldung psychomotorische Abklärung
	
Schulgemeinde	 

Sind die Eltern mit einer Abklärung einverstanden?	☐ ja      ☐ nein
Hat eine Rücksprache mit dem:der Therapeut:in stattgefunden?	☐ ja      ☐ nein



Schülerin / Schüler	☐ m      ☐ w      ☐ d
Name	 		Vorname	 

Geburtsdatum	 		Erstsprache	 

Strasse	 

PLZ, Ort	 



Eltern 1. Kontakt	☐ Mutter     ☐ Vater
Name	 		Vorname	 

E-Mail	 		Mobile / Tel	 

Sprache	 		Adresse
falls abweichend 	 


Eltern 2. Kontakt	☐ Mutter     ☐ Vater
Name	 		Vorname	 

E-Mail	 		Mobile / Tel	 

Sprache	 		Adresse
falls abweichend 	 



Sorgerecht / Gesetzliche Vertretung 	Wählen Sie ein Element aus.



Schule / Lehrpersonen	
Schulhaus / Kindergarten	 		Klasse	 
Lehrperson 1
Name	 		Vorname	 

E-Mail	 		Mobile / Tel	 
Lehrperson 2
Name	 		Vorname	 

E-Mail	 		Mobile / Tel	 
SHP
Name	 		Vorname	 

E-Mail	 		Mobile / Tel	 



Angaben zur Situation	
	
Anmeldungsgrund
In welchem Bereich fällt das Kind auf?	

☐	Grobmotorik	☐	Feinmotorik	☐	Grafomotorik
☐	Wahrnehmung	☐	Gleichgewicht	☐	Sozio-emotionale Entwicklung
☐	Verhalten	
	Die Verhaltensauffälligkeiten stehen in Zusammenhang mit:
	☐	Konzentrationsschwierigkeiten
	☐	sprachlichen Schwierigkeiten
	☐	geringem Selbstvertrauen / Angst sich auf Neues einzulassen
	☐	sozialen Problemen des Kindes oder der Gruppendynamik der Klasse
	☐	der Schwierigkeit, mit unangenehmen Emotionen (Wut, Frust, Angst) umzugehen
	☐	mangelnder Selbständigkeit (das Kind hat Mühe sich im Schulalltag zurechtzufinden)
	☐	motorischen Auffälligkeiten


Kurzbeschrieb der Problematik
 


Fragestellung		Was soll aus Sicht der Eltern in der Psychomotoriktherapie erreicht werden?
 


Was soll aus Sicht der Lehrpersonen in der Psychomotoriktherapie erreicht werden?
 


Bisherige Abklärungen, Fördermassnahmen, Therapien etc.
 


Bemerkungen
 




Unterschrift Eltern / Gesetzliche Vertretung

Elternteil 1	
Datum	 		Unterschrift	
			
Elternteil 2	
Datum	 		Unterschrift	
			
Andere	Nur im Fall einer anderen gesetzlichen Vertretung wie z.B Vormund oder Beistand 
Name Adresse Vormund / Beistand	 

Datum	 		Unterschrift	






Unterschrift Lehrperson

Datum	 		Unterschrift	






Abklärungsauftrag Unterschrift Schulleitung

Schulleitung 
Name Vorname 	 
	
Datum	 		Unterschrift	





Mit ihrer Unterschrift sind sich alle beteiligten Parteien bewusst, dass mit einer Anmeldung bei der Psychomotorik-Therapiestelle ein fachlicher Austausch mit den beteiligten schulischen Lehr- und Fachpersonen verbunden ist.




Aus Datenschutzgründen darf diese Anmeldung nur per Secure E-Mail oder per Briefpost verschickt werden.

Die Anmeldung ist einzureichen an:
Psychomotorik-Therapiestelle Bezirk Affoltern
Sekretariat
Untere Bahnhofstrasse 16
8910 Affoltern a.A.
sekretariat@pmt-affoltern.ch
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