und Schweigepflichtentbindung

BASEL iy

LANDSCHAFT R

BILDUNGS-, KULTUR- UND SPORTDIREKTION
SCHULPSYCHOLOGISCHER DIENST

Einverstandniserklarung zur Anmeldung beim Schulpsychologischen Dienst BL

Nachname Vorname Geschlecht Geburtsdatum

O weiblich

O méannlich

O divers
Strasse Postleitzahl und Ort Herkunftsland Erstsprache
Mutter / Gesetzlicher Vertreter 1 Vater / Gesetzlicher Vertreter 2 Zivilstand Sorgerecht
Name, Vorname Name, Vorname O ledig O Beide

O verheiratet O Mutter

O in eingetragener | [ Vater
Adresse (falls anderslautend) Adresse (falls anderslautend) Partnerschaft

O Andere:

O getrennt

[0 aufgeldste
Telefonnummer Telefonnummer Partnerschaft Kind in CH seit

[ geschieden
E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse O verwitwet

AHV-Nummer (Kind)

Lehrperson 1 Lehrperson 2

Name, Vorname Name, Vorname

Telefonnummer Telefonnummer

E-Mail-Adresse E-Mail-Adresse

Klasse Stufe Schulhaus Schulort Telefon Schule

Anmeldegrund (nur Stichworte; ausfuhrlich auf Fragebogen)

[] Lehrperson [] Schulleitung

Wer hat die Anmeldung veranlasst?

|:| Eltern

|:| Anderer Anmelder (Funktion):

Mit der Anmeldung erklaren wir uns einverstanden, dass der Schulpsychologische Dienst (SPD) mit
den zustandigen Fachpersonen der Schulorganisation (z.B. Schulleitungen, Lehrpersonen,
Logopadischer Dienst, Psychomotorik), und falls notwendig allfallig weiteren externen Fachpersonen
oder Institutionen, mundliche und schriftliche Informationen zu unserem Kind einholen kann und
Einsicht in relevante Unterlagen erhéalt. Ebenso sind wir damit einverstanden, dass der SPD den flr
Empfehlungen allfalliger schulischer Massnahmen zustandigen Stellen Bericht tber das Ergebnis der
Abklarung und Beratung erstatten kann.

Insbesondere sind wir damit einverstanden, dass der SPD bei den Fachpersonen der
Schulorganisation etwaige Kopien erhdlt, soweit dies fur die Abklarung und Beratung notwendig ist.

—> Bitte Riickseite beachten resp. ausfillen
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BASEL #%
LANDSCHAFT AR
BILDUNGS-, KULTUR- UND SPORTDIREKTION
SCHULPSYCHOLOGISCHER DIENST

Mit der Anmeldung erklaren wir uns damit einverstanden, dass der SPD und die unten bezeichneten
Fachstellen von der Schweigepflicht entbunden sind und Daten Uber unser Kind austauschen kénnen.

Name und Vorname des Kindes ist oder war in Behandlung bei (z. B. KJP, Physio- und/oder Ergothera-
pie, Logopéadie, Kinderarztin oder Kinderarzt):

Fachstelle/Institution (Adresse/Tel. Nummer) Kontaktperson (Vorname/Name)

Fachstelle/Institution (Adresse/Tel. Nummer) Kontaktperson (Vorname/Name)

Die Einverstandniserklarung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Erziehungsberechtigte Unterschrift Jugendliche/Jugendlicher
(ab 12 Jahren erforderlich)

Fir weitere Informationen stehen lhnen die untenstehenden Stellen oder die Internetadresse:
http://www.schulpsychologie.bl.ch zur Verfiigung.

Bitte senden Sie dieses Anmeldeformular mit den erforderlichen Beilagen an die fiir Sie zustédndige Stelle:
Fir den oberen Kantonsteil: Fir den unteren Kantonsteil: Fir das Laufental:
Schulpsychologischer Dienst BL Schulpsychologischer Dienst BL Schulpsychologischer Dienst BL
Wasserturmplatz 5 Gorenmattstrasse 19 Enge Gasse 10
4410 Liestal 4102 Binningen 4242 | aufen

Tel: 061 552 70 20 Tel: 061 552 70 40 Tel: 061 552 70 40
Fir die Gemeinden Muttenz/Pratteln: Fir die Gemeinden Allschwil/Sch®nenbuch:

Schulpsychologischer Dienst BL Schulpsychologischer Dienst BL

Bahnhofstrasse 8 Baslerstrasse 255

4132 Muttenz 4123 Allschwil

Tel: 061 552 70 20 Tel: 061 552 70 40
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