GEMEINDE

FULLINSDORF

Logopadischer Dienst Flllinsdorf

N. Gysel / D. Kohler-Leu / A. Beltrani
Ergolzstrasse 65 / Schulstrasse 3

4414 Fillinsdorf

Telefon +41 (0)61 901 49 45

E-Mail  logopaedie@schule-fuellinsdorf.ch

NaME: .o VOIMAIME: ..ot
Geburtsdatum: ... Erstsprache (N): ..ooovieiii
SraBE/NI.. e PLZ/WONNOIL: ..eeiiiiiiiiiii e
Telefon privat: ... MODIIE: .
E-Mail: ..o Kindergarten/Schule: ..o,
NaME der LeNrPerSON(EN): ... ettt
Kinderarzt (Name/AdresSse/TelefON): ... ... . et ee e e e e e e e e e neneeeaes
Hortest V Orha nde n ....... Ja O ............... nem . O .........................................................................

Sprachliche Aufféalligkeiten:

Bisherige Abklarungen/ Therapien/ Férderungen

o SPD (0] Psychomotorik
O PTZ O HNO- Arzt
0] Heilpadagogik (0] ANAEIE: ..o

Medizinische Diagnose(n):



