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SCHULE LAUSEN Logopadie

primarstufe

ANMELDUNG FUR LOGOPADISCHE ABKLARUNG

Name, Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Namen, Vornamen der Eltern:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:

Kindergarten: Stufe: Kindergartnerin:
Schulhaus: Stufe: Lehrer/in:
Muttersprache: Nationalitat:

Kinderarztin /-arzt:

Grund der Zuweisung/Anmeldung in Stichworten:

Wir sind mit der Anmeldung unseres Kindes zur Abklarung am logopadischen Dienst Lausen
einverstanden:

Datum, Ort: Unterschrift der Eltern:

Geht an: Logopadischer Dienst Lausen, Mihlemattschulhaus, Unterdorfstrasse 11, 4415 Lausen
kattrin.kerker@schule-lausen.ch / stefanie.stucki@schule-lausen.ch



