Heilpadagogische Schule Bezirk Bulach
Lufingerstrasse 32~ 8185 Winkel ~ Tel. 044 872 40 80
E-Mail: sekretariat@hps-bezirk-buelach.ch

Antrag um Aufnahme schuljahr 2012-13

Neueintritt

[ ] Tagesschule Winkel

[ Tagesschule Werkstufe Biilach
[ Integrierte Sonderschulung

[ Schiilerin [ Schuler

Ubertritt

Fax 044 872 40 89
Web: www.hps-bezirk-buelach.ch

Anmeldeschluss: 9. Marz 2012

[ von der Integrierten Sonderschulung an die Tagesschule
[T von einer externen HPS an die Tagesschule
[ von einer externen HPS in die Integrierte Sonderschulung

Name Schiilerin/Schiiler

Vorname

Geburtsdatum

AHV-Nr. neu 756.

Adresse

PLZ/ Ort

Burgerort

Nationalitat

Umgangssprache

Konfession

Name Mutter

Vorname

Adresse

PLZ/Ort

Telefon privat

Telefon mobil

Name Vater

Vorname

Adresse

PLZ/Ort

Telefon privat

Telefon mobil

Hausarzt

Name

Telefon

Adresse

PLZ/ Ort

Krankenkasse

Name

Vers.-Nr.

HFE Heilpadagogische Friiherziehung

Name

Telefon

Adresse

PLZ/ Ort

—

Bitte Seite 2 vollstandig ausfillen
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Andere abklarende Stellen

abgeklart durch

Datum

abgeklart durch

Datum

IQ des Kindes

Durchlaufene
Schulstufen

Therapien z. B. Logo, PMT, Psychotherapie

bisher

durch

Intensitét

vorgesehen

durch

Intensitat/Frequenz

Bei Antrag Aufnahme Integrierte Sonderschulung

Vorgesehene Klasse

Schulhaus

Adresse

Schulleitung Telefon
Adresse E-Mail
Lehrperson Telefon
Adresse E-Mail

Bei Antrag Aufnahme Tagesschule

Begriindung der
Separation
Datum Unterschriften
Eltern
Kostengutsprache Die Schulpflege leistet mit der Unterschrift auf dieser Anmeldung gleichzeitig Kostengutsprache
fir die Schulung, bis eine entsprechende Abmeldung erfolgt.
Beilagen zu dieser Wir bendtigen alle Berichte der bisherigen Abklarungen und Therapien (und gegebenenfalls
Anmeldung Schulberichte). Ohne diese Unterlagen kann die Anmeldung nicht bearbeitet werden!
Bitte dieser Anmeldung beilegen.
Datum Unterschrift
Schulpflege

Zweckverband der Schulgemeinden
Formular fir Unterschrift drucken  Formular zurticksetzen  sgite 2 von 2
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