ptz

psychomotorik-
therapie

Anmeldung zur Psychomotorik-Therapie

Vorname/Name: Geschlecht: w O m O
Strasse: Nation:
PLZ/Wohnort: Sprache:
Geburtsdatum: Vorname und Name Elternteil 1:
Schulstufe:
Zuweisende Stelle: Telefon:
Lehrperson: Vorname und Name Elternteil 2:
Schulhaus:

Telefon:

Hat Kind andere Therapien, welche?

Anmeldungsgrund:

Verhalten:

Grobmotorik:

Fein-/Grafomotorik:

Wahrnehmung:

Aufmerksamkeit:

Sonstiges:

Ort und Datum: Stempel und Unterschrift:

4123 allschwil — schulzentrum — muessmattweg 6 — tel 061 926 63 20 — fax 061 926 63 03 — pmtallschwil@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch
4102 binningen - curt goetz-strasse 21 — tel 061 926 63 30 — fax 061 926 63 33 — pmtbinningen@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4242 laufen — rampenweg 2 — tel 061 926 63 40 — fax 061 926 63 43 — pmtlaufen@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4410 liestal — benzburweg 22 — tel 061 926 63 10 — fax 061 926 63 03 — pmtliestal@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4104 oberwil - muhlemattstrasse 8 — tel 061 926 63 80 - fax 061 926 63 83 - pmtoberwil@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4133 pratteln — schlossstrasse 61 — tel 061 926 63 60 — fax 061 926 63 63 — pmtpratteln@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4153 reinach — kagenstrasse 17 — tel 061 926 63 50 — fax 061 926 63 53 — pmtreinach@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch

4450 sissach — gerbegésslein 1 — tel 061 926 63 70 — fax 061 926 63 73 — pmtsissach@ptz-bl.ch — www.ptz-bl.ch
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