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KANTON AARGAU





	Departement

Bildung, Kultur und Sport

Abteilung Volksschule

	Schulpsychologischer Dienst
	


ANMELDUNG

	Schülerin/Schüler
	Kind/Jugendliche/r



	
	Name/Vorname  
             
	Geschlecht 
     

	
	Geburtsdatum  
     
	Schulstufe/Klasse
            

	
	Strasse  
    
	Muttersprache  
     

	
	PLZ Ort  
    
	Nationalität 
     

	
	Telefon privat  
     
	In der Schweiz seit (nur bei Bedarf ausfüllen)       

	
	Geschwister Vorname, Geburtsjahr       


	Erziehungsberechtigte
	Mutter (oder ____________________________)
	Vater (oder _____________________________)

	
	Name/Vorname 
            
	Name/Vorname  
           

	
	Strasse  
dito
	Strasse  
dito

	
	PLZ Ort  
     
	PLZ Ort  
     

	
	Geburtsdatum  
     
	Geburtsdatum  
     

	
	Telefon privat  
     
	Telefon privat  
     

	
	Telefon Geschäft
     
	Telefon Geschäft 
     

	
	Handy  
     
	Handy  
     

	
	Email  
     
	Email  
     

	
	aktuelle Tätigkeit       
	aktuelle Tätigkeit       

	
	Bei Fremdsprachigkeit bitte zusätzlich ausfüllen

	
	Muttersprache  
     
	Muttersprache  
     

	
	Nationalität  
     
	Nationalität  
     

	
	Wird eine Übersetzungshilfe (Dolmetscher) benötigt?                FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nein
	Wird eine Übersetzungshilfe (Dolmetscher) benötigt?               FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nein


	Schule/Bezugspersonen
	Schule/Lehrpersonen/Bezugspersonen

	
	Name des Schulhauses       
	PLZ Ort       

	
	Name/Vorname Lehrperson (Hauptansprechperson)              

	Name/Vorname/Funktion weitere Bezugsperson              

	
	Strasse 
     
	Strasse  
     

	
	PLZ Ort  
     
	PLZ Ort  
     

	
	Telefon privat 
     
	Telefon privat
     

	
	Telefon Schule/Geschäft       
	Telefon Schule/Geschäft       

	
	Handy  
     
	Handy  
     

	
	Email  
     
	Email  
     

	
	Wann erreichbar?       
	Wann erreichbar?       

	
	Ist die Lehrperson über die Anmeldung 
informiert?              FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nein
	Ist die Bezugsperson über die Anmeldung informiert?             FORMCHECKBOX 
  Ja           FORMCHECKBOX 
  Nein


	Anmeldende Person       

	Datum       


Anmeldegrund
     
Bisherige Lösungsversuche/Beratungen/Therapien

     
Anliegen/Erwartungen

     
Schullaufbahn

	Einschulung 
altersentsprechend
 FORMCHECKBOX 


vorzeitig
 FORMCHECKBOX 


zurückgestellt
 FORMCHECKBOX 


EK
 FORMCHECKBOX 


Grund-/Basisstufe
 FORMCHECKBOX 

Letzte Promotion
definitiv
 FORMCHECKBOX 


provisorisch
 FORMCHECKBOX 

Repetierte Klasse
     
 FORMCHECKBOX 


	Aktuelle Schulnoten oder letztes Zeugnis:
Sprache
     
mündl.       



schriftl.      
Mathe
     
HLK/Realien
     
Turnen
     
Frühere Beratung
 FORMCHECKBOX 
 nein


 FORMCHECKBOX 
 ja, durch      
Waren andere Kinder der Familie beim SPD?
 FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 ja, welche/s      


Wir sind mit einer schulpsychologischen Beratung/Abklärung einverstanden.

Ort, Datum
     
Unterschrift der
Eltern/Erziehungsberechtigte: 
……………………………………………………………
Bei Anmeldung durch die Schule Unterschrift der Lehrperson …………………………………...
→ Bitte Formular mit Originalunterschrift an die zuständige Regionalstelle senden.
Beilagen:      
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