Friihberatungs- und

-‘/
Heilpadagogische Friiherziehung (HFE)

Personalien des Kindes

Name:
Geburtsdatum:
Strasse / Nr.:
Muttersprache:

Personalien Eltern / Erziehungsberechtigte
Kindsmutter

Name:

Strasse / Nr.:

Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse: ....ovvecieineineeie e e s e

MuUttersprache: ......cveiie e
Deutschkenntnisse: JaO NeinO

Kindsvater

Name:

Strasse / Nr.:

Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse: ....oovvvvveeveieininecrecre et
Muttersprache: ........cocvevennne

ol

Anmeldende Arzt*in / Fachstelle

Deutschkenntnisse:

Fachstelle:
Name:
Funktion:
Strasse / Nr.
Telefon-Nr.:
E-Mail-Adresse: ...civirineeeeie e

Friihberatungs- und Therapiestelle fiir Kinder (FTSK)

Bahnhofstrasse 53 - 6440 Brunnen - Tel. 041 820 47 88 - Fax 041 820 47 86 - info@ftsk.ch - www.ftsk.ch

Therapiestelle fiir Kinder

Anmeldung zur Abklarung HFE
fiir Arzt*innen und Fachstellen

Vorname:
Geschlecht:
PLZ/Ort:

Nationalitat:

Vorname:
PLZ/Ort:
Mobile-Nr.:

Nationalitat:

Vorname:
PLZ/Ort:
Mobile-Nr.:

Nationalitat:

Vorname:

PLZ/Ort:
Mobile-Nr.:



Behandelnde/r Kinderarzt*in (bei Anmeldung durch Fachstellen)

Anmeldegrund

Weiteres / Bemerkungen

Ort, Datum:

Unterschrift:

Die Eltern / Erziehungsberechtigten sind mit der Anmeldung einverstanden:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Frihberatungs- und Therapiestelle fiir Kinder (FTSK)
Bahnhofstrasse 53 - 6440 Brunnen - Tel. 041 820 47 88 - Fax 041 820 47 86 - info@ftsk.ch - www.ftsk.ch 2
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