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Administration
Anmeldung Kinder & Jugendliche
	

QM 3.3.1-RE1-FO1


Formular bitte elektronisch oder in Druckschrift ausfüllen
1. Personalien

1.1 Schüler/in
	Name 
	     
	Vorname
	     

	Geburtsdatum
	[bookmark: Text1]     
	Geschlecht
	[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]|_| m      |_| w

	Soz-Vers-Nr.
	756.     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Bürgerort / Staat
	     
	Konfession
	     

	Muttersprach
	     
	weitere Sprachen
	     



1.2 Mutter
	Name 
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Tel. privat
	     
	Tel. Geschäft
	     

	Tel. Mobil
	     
	E-Mail
	     

	Muttersprache
	     
	weitere Sprachen
	     


	
1.3 Vater
	Name 
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Tel. privat
	     
	Tel. Geschäft
	     

	Tel. Mobil
	     
	E-Mail
	     

	Muttersprache
	     
	weitere Sprachen
	     



Sorgerechtsangabe (nur auszufüllen, wenn getrennt lebend):
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| gemeinsames Sorgerecht
|_| alleiniges Sorgerecht Mutter
|_| alleiniges Sorgerecht Vater
1.4 Gesetzliche Vertretung / Beistand	|_| ja      |_| nein
	Name 
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Tel. privat
	     
	Tel. Geschäft
	     

	Tel. Mobil
	     
	E-Mail
	     



1.5 Schulgemeinde
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     



1.6 Schulpflege
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     



1.7 Schulpsychologischer Dienst
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     




1.8 Hausarzt
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson *
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     


* Angabe Arzt, wenn in Gemeinschaftspraxis tätig

1.9 Krankenkasse
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     

	Police-Nr.
	     



1.9.1 Unfall- und Haftpflichtversicherung
Bei Schülern und Schülerinnen ist die Unfallversicherung Bestandteil der obligatorischen Kranken-versicherung. Eine Haftpflichtversicherung ist Sache der Eltern/Angehörigen. 
|_| zur Kenntnis genommen 		

1.10 Weitere wichtige Personen (z.B. Grosseltern, Tante, Onkel etc.)
	Beziehung zum Schüler / zur Schülerin:       

	Name 
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Tel. privat
	     
	Tel. Geschäft
	     

	Tel. Mobil
	     
	E-Mail
	     







	Beziehung zum Schüler / zur Schülerin:       

	Name 
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Tel. privat
	     
	Tel. Geschäft
	     

	Tel. Mobil
	     
	E-Mail
	     



2. Bisherige Aufenthalte / Schulungen / (Früh)-Förderungen

2.1 Institutionen 
	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     

	von
	     
	bis
	     



	Name 
	     

	Strasse
	     

	PLZ
	     
	Ort
	     

	Kontaktperson
	     

	Telefon
	     
	E-Mail
	     

	von
	     
	bis
	     



2.2 Schulungen
	     

	     

	     

	     


2.3 (Früh)-Förderungen
	     

	     

	     

	     



3. Eintrittsdetails

	Gewünschtes Eintrittsdatum
	     

	Stufe
	|_| Kindergarten      	|_| Primarstufe	|_| Sekundarstufe      	
|_| Schule 15plus A2 (Akzent 2)  	|_| Schule 15plus A1 (Akzent 1)

	Aufenthalt
	|_| Externat (HPS)    
|_| Teilinternat: 2 Nächte/Woche	|_| Internat: 3 - 5 Nächte/Woche



4. Medizinisches / Pflege / Ernährung

4.1 Beschreibungen des Sonderschulbedarfs bzw. der Behinderung (Diagnose) 
	     

	     

	     

	     

	     



4.2 Braucht Ihr Kind regelmässig Medikamente?
|_| 	nein
|_| 	ja (welche und wofür?)
	     

	     

	     






4.3 Hat Ihr Kind Allergien?
|_| 	nein
|_| 	ja (welche?)
	     

	     

	     

	     



4.4 Bestehen Besonderheiten in der Ernährung?
|_| 	nein
|_| 	ja (z.B. Unverträglichkeiten, Sondennahrung etc.)
	     

	     

	     

	     

	     



4.5 Ist Ihr Kind geimpft?
|_| 	nein
|_| 	ja (gegen was und wann zuletzt?)
	Welche?
	     
	     
	     
	     
	     

	Letztes Impfdatum
	     
	     
	     
	     
	     



4.6 Besteht Anspruch auf Hilflosen-Entschädigung (HLE)?

|_| 	nein
|_| 	leichte HLE (Stufe I)
|_|	mittlere HLE (Stufe II)
|_|	schwere HLE (Stufe III)
|_|	in Abklärung





4.7 Ist eine IV-Verfügung für Medizinische Massnahmen vorhanden?

|_| 	nein
|_| 	ja
|_| 	in Abklärung

4.8 Besteht eine Mitgliedschaft bei Stiftung Cerebral? (Bezug von Windeln / Pflegeartikel)      
|_| 	nein
|_| 	ja*
	*Mitgliedsnummer
	     



5. Weitere Angebote

5.1 	Schulweg / Transport (Wunsch)
Für die Organisation / Kostenübernahme des Transports der Kinder & Jugendlichen ist grundsätzlich die Schulgemeinde zuständig. Deshalb kann hier nur der Wunsch der Eltern angegeben werden. Allfällige Auto-Kindersitze sind Sache der Eltern bzw. der IV (Hilfsmittel).
|_|	Transportdienst Stiftung (Schulbus): (abhängig vom Wohnort / Kapazität)

	Wochentag
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag

	Hinfahrt
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	Rückfahrt
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|



Mobilität: 	|_| Fussgänger/in
		|_| Rollstuhl *
* Die Kinder & Jugendlichen werden grundsätzlich auf einen Autositz umgesetzt.

|_|	Anderer Transportdienst / Taxiunternehmen: (falls bereit bekannt, Name und Tel. aufführen)
	     



|_|	Transport / Begleitung durch Eltern 

|_|	Schulweg selbständig / mit öV möglich

5.2 	Betreuung ausserhalb der Schulzeiten *
|_| 	nein
|_| 	ja
	Wochentag
	Montag
	Dienstag
	Mittwoch
	Donnerstag
	Freitag

	Zeit von - bis
	
	
	
	
	

	Zeit von - bis
	
	
	
	
	


* (Schulzeiten: Montag, Dienstag, Donnerstag, Freitag 09.00h-15.30h; Mittwoch 09.00h-12.00h)


5.3 Therapiebedarf
|_| 	nein
|_| 	ja (bitte separate «Anmeldung Therapie für Kinder & Jugendliche QM 3.3.1-RE1-FO2» ausfüllen)

6. Bemerkungen / besondere Wünsche

	     

	     

	     

	     

	     



7. Beilagen

|_| 	Kopie vormundschaftliche bzw. behördliche Verfügung (z.B. Beistandschaft)
|_| 	Kopien medizinische Berichte (mit Angabe Diagnose) / Entwicklungsabklärungen
|_|	Kopie Krankenkassen-Karte
|_| 	Kopien von (Früh)-Förderungen
|_| 	Kopien von Schulberichten
|_|	Kopie SVA-ZH-Bericht / Bericht Schulpsychologische Abklärung
|_| 	Kopie der IV-Verfügung über Hilflosen-Entschädigung (HLE)
|_|	Kopie der IV-Verfügung für Medizinische Massnahmen

Bemerkungen zu Beilagen:
	     

	     

	     

	     



Bitte beachten Sie, dass wir nur vollständig ausgefüllte Anmeldungen inkl. Beilagen prüfen können.

	Datum:
	     
	Unterschrift(en):
(Eltern/gesetzliche Vertretung) 
	



Anmeldung inkl. Beilagen bitte senden an: 
Stiftung Vivendra 
Administration  
Spitalstrasse 12
Postfach 83
8157 Dielsdorf
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