
 

Logopädie 
 
 
 
 
ANMELDUNG FÜR LOGOPÄDISCHE ABKLÄRUNG  
 
 
Name, Vorname des Kindes: ___________________________________________________________________________  
 
Geburtsdatum: _________________________________________________________________________________________ 
 
Namen, Vornamen der Eltern: _________________________________________________________________________ 
 
Adresse: ________________________________________________________________________________________________ 
 
Telefon: _________________________________________________________________________________________________ 
 
E-Mail: __________________________________________________________________________________________________ 
 
Kindergarten: ____________________ Stufe: ___________ Kindergärtnerin: _________________________________ 
 
Schulhaus: ______________________ Stufe: ____________ Lehrer/in: ________________________________________ 
 
Muttersprache: _____________________________________ Nationalität: _____________________________________ 
 
Kinderärztin /-arzt: _____________________________________________________________________________________ 
 
Grund der Zuweisung/Anmeldung in Stichworten:  
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Wir sind mit der Anmeldung unseres Kindes zur Abklärung am logopädischen Dienst Lausen 
einverstanden: 
 
 
Datum, Ort:__________________________________ Unterschrift der Eltern:__________________________________ 
 
 
 
 
Geht an: Logopädischer Dienst Lausen, Mühlemattschulhaus, Unterdorfstrasse 11, 4415 Lausen 
 kattrin.kerker@schule-lausen.ch / stefanie.stucki@schule-lausen.ch  
 
 
Form.: April 2025 


