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Anmeldung 

Bitte einsenden an:

FED Geschäftsstelle / Administration, Oberdorfstrasse 47, 3053 Münchenbuchsee

	Anmeldung für:

	 FORMCHECKBOX 

	Früherziehung mit Schwerpunkt Heilpädagogik (Betreuung des Kindes durch eine/n Heilpädagoge/in)

	 FORMCHECKBOX 

	Früherziehung mit Schwerpunkt Ergotherapie (Betreuung des Kindes durch eine/n Ergotherapeuten/in)

	 FORMCHECKBOX 

	Fachliche Beurteilung (Abklärung zur Indikation Früherziehung)


	Dringlichkeit

	 FORMCHECKBOX 

	sehr dringend (sofortige Kontaktaufnahme mit der zuweisenden Stelle)

	 FORMCHECKBOX 

	dringend (Aufnahme möglichst bald)

	 FORMCHECKBOX 

	normale Aufnahme


	Name/Vorname Kind:
Geburtsdatum:
	……………………………………………………….
…………………………………


	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 Mädchen                         FORMCHECKBOX 
 Junge

	Name/Vorname Eltern:

Adresse:

Telefon Privat:
Mobiltelefonnummer:
	…………………………………………………….
…………………………………………………….
…………………………………………………….

…………………………………………………….
…………………………………………………….

	Diagnose:

(Indikation für FE)
	.............................................................................
………………………………………………………

	
Nationalität:
	…………………………………

	
Familiensprache:
	 FORMCHECKBOX 
 deutsch   FORMCHECKBOX 
 französisch   FORMCHECKBOX 
 andere: ………………………

	
Kinderarzt/ärztin:
	…………………………………………………….
…………………………………………………….
Telefon: ………………………………………….

	
Zuweisende Stelle:
Kontaktperson:

E-Mail 
Telefon direkt:

Erreichbarkeit:
	
…………………………………………………… 
……………….……………………………………
…………………………………………………….
…………………………………………………….
…………………………………………………….


	Gesuchstellung an Kostenträger (Formular und Adresse unter www.gef.be.ch Rubrik: Behinderte, Kinder und Jugendliche, Sonderpädagogik, Anmeldeformular)

	 FORMCHECKBOX 

	Das ALBA Gesuch wurde gestellt

	 FORMCHECKBOX 

	Das ALBA Gesuch kann nicht gestellt werden

	Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Frau E. Koller Stuber (Fachleitung) Tel.: 031 869 46 63 


	Abklärungsbericht

	 FORMCHECKBOX 

	Liegt dieser Anmeldung bei

	 FORMCHECKBOX 

	Folgt in (Zeitangabe):

	 FORMCHECKBOX 

	Eine Kopie des Berichtes wurde/wird ans ALBA gesandt


Datum: ____________________

Unterschrift: 
________________________









(Zuweisende Stelle)
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