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SONDERMASSNAHMEN ZUR HEILPÄDAGOGISCHEN FRÜHERZIEHUNGS-BERATUNG
ANTRAGS- UND BEWILLIGUNGSFORMULAR

Gesuchssteller :      
( Von den Eltern oder dem gesetzlichen Vertreter auszufüllen : (
1.
a)
Angaben zum Kind

Name
     
Vorname
     
Geschlecht
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

männlich
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

weiblich
Geburtsdatum
     
Nationalität
     
AHV-Nr.
     
Adresse (Str., Nr.) 
     
PLZ, Ort
     
1.
b)
Angaben zum gesetzlichen Vertreter



Zutreffendes bitte ankreuzen :
Eltern  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Mutter  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Vater  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Anderer  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

Name des Vaters
                               Vorname
     
          E-Mail        
Name der Mutter
                               Vorname
     
          E-Mail        
Telefonnummer :

              Handy Nr. Vater :                    Handy-Nr. Mutter:  
     
                                          
                     
Falls anderer gesetzlicher Vertreter :
Name, Vorname: 
     


Adresse und Telefonnr.
     
Falls andere Adresse wie unter Punkt 1. a) :

Adresse (Str., Nr.)
     
PLZ, Ort
     
Bewilligung :

Mit ihrer Unterschrift erklären sich die Eltern oder der rechtliche Vertreter des Kindes mit dem Antrag einverstanden und erlauben der spezialisierten Instanz (Ärzte, Therapeuten, usw.) der kantonalen Dienststelle für die Jugend, sowie dem Amt für heilpädagogische Frühberatung, alle sachdienlichen Informationen im Zusammenhang mit der erforderlichen heilpädagogischen Früherziehungsmassnahmen des Kindes einzuholen.
Ort, Datum :
………………………………………………
Unterschrift : ………………………………………………………..

* Wohnort der Eltern zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







