Schulpsychologischer Dienst des Kantons Uri
Klausenstrasse 4, 6460 Altdorf, Tel. 041 875 20 56, Fax 041 875 20 87

Anmeldung

zur schulpsychologischen Abklarung und Beratung

Personalien

Name, VOrname ... Geb. Datum ..
AdreSSE Klasse, Schultyp ........cccoevvvveviinnnnn.
PLZ, Ort e

Name, Vorname der MUtter ... Tel .,
Name, Vorname des VAaterS ..o Tel. i,

Name, Vorname der Lehrerin /

Ades LENIEIS evt. Tel. P. oo
evt. Mail ........cooeeiinnil.
SCNUINAUS Tel. e,

Frihere Abklarungen / Beratungen
Nein [ ]

Ja [] WO ettt ettt ettt e et e e e

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

Schulleistungen in den Promotionsbereichen (in Noten oder Worten)

- Deutsch / FremdsSpraChen ..ottt

- Mathematik e e e

= MENSC UNA UMW I e e e e



Woas ist das Problem?

Was habe ich bereits unternommen?

Was erwarte ich von der Abklarung und Beratung?

Datum Unterschrift der Lehrperson



