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Einverstandniserklarung

Name des Kindes:
Geburtsdatum:

Der/die Unterzeichnende erméachtigt hiermit das TSM-Schulzentrum, die fiir die Férderung des
Kindes notwendigen arztlichen, psychologischen und therapeutischen Berichte und Auskiinfte bei
den zustandigen Stellen einzuholen.

Der/die Unterzeichnende ist damit einverstanden, dass Fallbesprechungen mit der Konsiliararztin
resp. -psychologin stattfinden.

Der/die Unterzeichnende ist damit einverstanden, dass die zur Foérderung des Kindes
notwendigen B&U-Abklarungs- und Verlaufsberichte inkl. Diagnose im Schulteam besprochen
und abgegeben werden.

Name Erziehungsberechtigte:

Ort/Datum Unterschrift
TSM Schulzentrum Baselstrasse 43, PF
fur Kinder und Jugendliche CH-4142 Minchenstein
mit Behinderungen Tel. +41 (0)61 417 95 95

info@tsm-schulzentrum.ch
www.tsm-schulzentrum.ch



	Text1: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 


