Friihberatungs- und

-‘/

Therapiestelle fiir Kinder

Genaue Kontaktangaben des Kindes und der Erziehungsberechtigten

Personalien des Kindes

Name:

Geburtsdatum:

Strasse / Nr.:

Muttersprache: ... i e

Personalien Eltern / Erziehungsberechtigte
Kindsmutter

Name:

Strasse / Nr.:
Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse:
Muttersprache: ..........
Deutschkenntnisse:

Kindsvater

Name:

Strasse / Nr.:
Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse:
Muttersprache: ..........

Deutschkenntnisse:

Name, Vorname, Stempel der (Kinder-)Arztpraxis

Ort, Datum:

Unterschrift:

Friihberatungs- und Therapiestelle fiir Kinder (FTSK)
Bahnhofstrasse 53 - 6440 Brunnen - Tel. 041 820 47 88

Erganzend zum Formular
Verordnung zur Ergotherapie (ET)

Vorname:
Geschlecht:
PLZ/Ort:
Nationalitat:

Vorname:
PLZ/Ort:
Mobile-Nr.:

Nationalitat:

Vorname:
PLZ/Ort:
Mobile-Nr.:

Nationalitat:

- Fax 041 820 47 86 - info@ftsk.ch - www.ftsk.ch
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