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Anmeldung von Schulkindern
für Aufmerksamkeitstraining

Name     

Vorname     


Geburtsdatum     

Adresse     


Wohnort     


Vater
     



Mutter
     



Telefon Nr. der Eltern
     


Lehrer     

Klasse     

Bitte kreuzen Sie an, was auf ihr Kind momentan zutrifft:
	
	
	Ja
	Nein

	1.
	Ist das Kind oft unruhig oder zappelig?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2.
	Ist das Kind leicht abgelenkt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3.
	Ist das Kind im Gespräch, bei Spiel oder Arbeit sprunghaft;
bringt es angefangenes oft nicht zu Ende?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4.
	Kamen aus Kindergarten oder Schule Klagen über das Kind
(wurde es z.B. als Störenfried oder als sehr verträumt bezeichnet)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5.
	Hat das Kind Schwierigkeiten, mit verschiedenen Dingen ausdauernd zu spielen / zu arbeiten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6.
	Kann sich das Kind schlecht konzentrieren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7.
	Gehört das Kind meistens zu den Langsamsten
(z.B. beim Anziehen oder Essen, bei den Hausaufgaben)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Da eine Empfehlung der Lehrkraft erwünscht ist, kann es sein, dass die Schulpsychologin telefonisch mit der Lehrperson Rücksprache halten wird. Hiermit geben Sie uns Ihr  Einverständnis:

Ort, Datum
     


Unterschrift












