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Logopädische Massnahmen im Rahmen der Integrativen Sonderschulung (InSo)
Verlängerungsantrag des Logopädischen Dienstes

	Logopädischer Dienst
	[bookmark: _GoBack]     

	Logopädin / Logopäde 
Vor- / Nachname
	[bookmark: Text43]     

	Familienname / Vorname 
der Schülerin / des Schülers
	     

	Geburtsdatum:
	                                      Geschlecht:    w |_|       m |_|

	Familiensprachen
	     

	Adresse: Strasse, PLZ, Wohnort
	     

	Familienname / Vorname der
Erziehungsberechtigte/gesetzl. Vertretung
	     

	Adresse der EB falls nicht wie oben
	     

	Schulort
	     

	
	Kindergarten |_|   Primarschule |_|   Sekundarschule |_|

	
	Klasse:    Niveau: 

	
	[bookmark: Kontrollkästchen5]InSo Einzelintegration |_|

	
	[bookmark: Kontrollkästchen7]InSo Doppelintegration |_|

	 
	[bookmark: Kontrollkästchen6]InSo Gruppenintegration |_|

	Datum der Abklärung
	     




Aktueller Sprachstatus	

	     




Zielsetzung	

	[bookmark: Text35]     



	Antrag auf logopädische Therapie
Integrative Sonderschulung (InSo)
max. 2 Wochenlektionen bis zum Ablauf der aktuellen Sonderschulverfügung

	


beantragt ab __________





Ort/Datum:	Unterschrift: Logopädin / Logopäde



Ort/Datum:	Unterschrift: Leitung Logopädischer Dienst



Ort/Datum: 		Unterschrift: Erziehungsberechtigte 




Antrag bitte einsenden an: Amt für Volksschulen, Munzachstrasse 25c, Postfach 616, 4410 Liestal
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