Augustinum @

Tagesstdtten

Bitte per E-Mail, Post oder Fax an:
Augustinum Tagesstitte, Rainfarnstrale 44, 80933 Miinchen

Aufnahmeanfrage fiir einen Platz in der Tagesstitte

Name des Kindes

Geburtsdatum

Name Mutter

Name Vater

Sorgeberechtigt Mutter jal ] nein [ ]
Vater jal] nein [ ]
Sonstige:

Telefonnummer

Mailadresse

Familidre Notsituation jal ] nein [_]

falls ja, welche?

Fragen zum Kind

Schule und Klasse Wahlen Sie ein Element aus.

Diagnose(n) Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

ﬁ jal ] nein [ ]

Falls ja, wann bzw. in welchen Situationen?
Weglauftendenzen
(Kind l3uft weg) Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Auc ja[ ] nein [_]
)% Falls ja, welche Ausléser gibt (z. B. Angst Wut, Arger, Trauer)?

Schwierige Situationen
(Kind tut sich selbst oder anderen
weh, wirft Gegenstande)

Benotigt Hilfe? ja[ ]nein[ ]

) Welche Hilfe?
Toilettengang
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)

Einverstandniserklarung

ENE)

Ich/Wir sind einverstanden, dass die Leitung der Tagesstdtte und Mitarbeiter*in-
nen des Fachdienstes flir das Aufnahmeverfahren Berichte, Gutachten und Daten
uber mein/unser Kind ansehen/einsehen diirfen (Otto-Steiner-Schule/Mathilde-

Eller-Schule/Von-Rothmund-Schule/Schule des Kindes).

Wenn es fur die Aufnahme oder die heilpadagogische Forderung wichtig ist,

dirfen sie diese Unterlagen kopieren und speichern.

ja [] nein| |

i

Mit einer Beobachtung des Kindes und/oder einem Gesprach mit dem Kind

wahrend der Schulzeit sind wir/ich einverstanden.

® @ @/\@ 20 jal | nein| |

Ein aktuelles Gutachten liegt vor.

L

éﬁ ja [] nein| |

Datum des Gutachtens

Erstellt von

Gutachten als Anlage anhdangen
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