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SCH U LPSYCHOLOGISCHER DIENST

Bezirk Pfäffikon ZH

Anmeldung
Einqanqsdatum

Gemeinde

MA
nur für interne Zwecke (Version Mai 2015)

Besuchte Schulen/Schuliahr Klasse Kinderqarten/Schu lhaus Lehrperson

Jetzige Klasse

Lehrperson (Name, Vorname)

Kiga/Schule (Name, Ort)

Telefon/E-Mail Lehrperson

Fragestellung der Lehrperson

Fragestellung der Eltern

Einstellunq der Eltern

SSG hat stattqefunden am

Schulpsychologischer Dienst Bezirk Pfäffikon ZH
Kirchgasse 1,8320 Fehraltorf, Telefon 052 355 17 70, Fax 052 355 17 80, info@spd-pfaeffikon.ch

Kind (Name, Vorname)

Geburtsdatum Geschlecht nm nw
Nationalität Konfession

Vater (Name, Vorname, Beruf)

Mutter (Name, Vorname, Beruf)

Adresse (Strasse, PLZ, Ort)

Telefon(e) Eltern

E-Mail

Familiensituation n Eltern verheirateUKonkubinat ! ettern getrennt/geschieden

Elternteil gestorben ! eeistandA/ormundSorgerecht bei

Geschwister (Vorname, J g. )

Schularzt/Hausarzt

Welche anderen Fachpersonen/-stellen haben sich schon mit dem Kind befasst?
n snpllr Zoaz ! togo n pH¡r n ssn ! psychotherapie n r¡po fl kjz n
Welche Fachpersonen/-stellen sind aktuell involviert?
n sHp¡lr Zoaz E togo ! pur ! ssn I psychotherapie n r¡po n r¡z tr
Namen involvierter Fachpersonen:



Wird die Anwesenheit einer/s Dolmetscher/in qewünscht)? n ia, Sprache E nein

Kind (Name, Vorname)

Sind weitere Beiblätter (2.8. für nachfolgende Fragen) vorhanden? n ia, nnz. n nein

Wir bitten Sie um einige Angaben zu folgenden Punkten

- Tätigkeiten und Hobbies
- Stärken und Schwächen
- Arbeitshaltung (Konzentration, Ablenkbarkeit, Ausdauer, lnteressen, Verhalten bei Schwierigkeiten)
- soziales Verhalten (Kontakt, Grundstimmung, Gruppenverhalten)
- körperliche Entwicklung (Fein- und Grobmotorik)
- typische Vorkommnisse

Was eruvarten Sie von unserer Beratung?

Aktuelle Schulleistungen

Lesen Sprache mündl. Sprache schriftl. Mathe

Weitere nützliche lnformationen (wenn nötig auf separatem Blatt)

Hinweis: Alle Angaben können von

Datum:

Jugendlichen auf Verlangen eingesehen werden

U nterschrift Lehrperson

Unterschrift Eltern:

sowe


