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Anmeldung 
zur schulpsychologischen Abklärung und Beratung 

 
 
 
Personalien 
 
Name, Vorname   ....................................................  Geb. Datum  ...........................  
 
Adresse  ....................................................  Klasse, Schultyp  ...........................  
 
PLZ, Ort  ....................................................  
 
 
Name, Vorname der Mutter  ........................................................  Tel. . ...........................  
 
Name, Vorname des Vaters  ........................................................  Tel.  ............................  
 
Name, Vorname der Lehrerin /  
des Lehrers   ........................................................  evt. Tel. P.  .................  
 
 evt. Mail ..................... 
 
Schulhaus  ...........................................................................  Tel.  ............................  
 
 
Frühere Abklärungen / Beratungen 
 
Nein  
 
Ja   wo  .................................................................................................  
 
 

 Ich habe meinen Vorschlag mit den Eltern besprochen. Sie sind mit der schulpsycho-
logischen Abklärung und Beratung einverstanden. 

 
 
Schulleistungen in den Promotionsbereichen (in Noten oder Worten) 
 
- Deutsch / Fremdsprachen  ..............................................................................................  
 
- Mathematik  ..............................................................................................  
 
- Mensch und Umwelt  ..............................................................................................  
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Was ist das Problem?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Was habe ich bereits unternommen? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Was erwarte ich von der Abklärung und Beratung? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum   Unterschrift der Lehrperson 
 
 
 
 ..........................................................   .......................................................................  


