Anmeldeformular
fir Eltern hdérbeeintrachtigter Kinder

.

UND

Der audiopadagogische Dienst Friihférderung ist zustandig fir Kinder ab der Diagnosestellung bis Ende
Kindergarten; der audiopadagogische Dienst Beratung & Foérderung begleitet und unterstiitzt Kinder und
Jugendliche in der Schule und in der Ausbildung. Die Beratung ist fiir die Eltern kostenlos. Die/der fiir Inren Bezirk
zusténdige Audiopadagogin/-e wird nach eingegangener Anmeldung zuerst mit lhnen Kontakt aufnehmen, um
das weitere Vorgehen zu besprechen. Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt. Diese Anmeldung
schicken oder faxen Sie bitte an die entsprechende Stelle:

Audiopadagogische Dienste Ziirich Frohalpstr. 78
Friihférderung CH-8038 Ziirich

Audiopadagogische Dienste Ziirich  Kalchbiihistr. 79
Beratung CH-8038 Ziirich

Tel +41 43 399 89 20/39
Fax +41 43 399 89 38

Tel +4144 487 1050
Fax +41 44 487 10 55

apd.fruehfoerderung@zgsz.ch
www.zgsz.ch

apd.sekretariat@zgsz.ch
www.zgsz.ch

Angaben zu Ihrem Kind

Name Vorname

geb. IV.-Nr.

1 Méa&dchen 1 Knabe

wenn mdgl. Angaben zum Geh6ér:

Bemerkungen

Hérgerate ] links ] rechts 1 keine
Cl O links ] rechts [0 keine
FM-Anlage O ja 0 nein

Personalien der Eltern / des gesetzlichen Vertreters

Name Adresse

PLZ/Ort Bezirk

Tel. P Fax P

E-Mail Mobile

Tel. G

Fir weitere Bemerkungen benutzen Sie bitte die Rickseite.

Angaben zum Kindergarten oder zur Schule

Schulhaus Klasse
Adresse PLZ/Ort
Telefon Fax o. E-Mail
Angaben zur Lehrperson

Name Vorname
Tel. Fax

E-Mail

Ist ihr Kind in einer Therapie? Wenn ja, welche?

Angaben zu Akustiker und ORL-Arzt

ORL-Arzt

letzte Kontrolle am:

Akustiker

letzte Kontrolle am:

Bemerkungen:

= Bitte, sofern vorhanden, Kopie des Audiogrammes beilegen

Allg. Bemerkungen (bitte auch Riickseite benutzen)

Anmeldeformular erhalten von:

Datum:

Unterschrift:
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