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Kind (Name, Vorname)       

Geburtsdatum       

Geschlecht ☐ w    |   ☐ m 

Erstsprache(n)       

Eltern / Erziehungsberechtigte 

(Vornamen/Namen/Adressen/ 

Telefone/E-Mails) 

 

      

Kontaktperson für Rückfragen       

Grund für Rückstellung 

(Spracherwerbsstörung, Therapien, 

Unterstützung Frühbereich, etc.) 

 

 

 

 

      

Bereits erfolgte Massnahmen 

(Logopädie, 

Psychomotoriktherapie, etc.) 
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Beilagen: 

☐ Entwicklungspädiatrischer Bericht (☐ wurde bestellt – wird nachgereicht)  

☐ Schriftlicher Antrag (optional) 

☐ Abklärungsberichte/Arztberichte 

Weitere Beilagen:  

      

 

 

 

 

 

_________________________________________________________________________________________ 

Datum, Unterschrift(en): Eltern / Erziehungsberechtigte 

 

Gesuch mit allen Beilagen ist einzusenden an: Schulleitung, Schulweg 7, 8332 Russikon 
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