UNIVERSITATS-

, KINDERSPITAL
¢ ZORICH

Logopadie

ANMELDUNG FUR LOGOPADISCHE ABKLARUNG:

SCHULKINDER / PRIVATZAHLER

Kinderspital Zurich - Eleonorenstiftung
Steinwiesstrasse 75

CH-8032 Zurich

www.kispi.uzh.ch

Tel. Sekretariat +41 44 266 72 00
Telefax +41 44 266 79 88
sekretariat.logopaedie@kispi.uzh.ch

Angaben zum KIND:

Nachname/Vorname:

Geburtsdatum:

O mannlich

[ weiblich

Muttersprache:

Angaben zu den ELTERN:

Mutter Nachname/Vorname:

Vater Nachname/Vorname:

[0 Abklarung mandliche Sprache

[0 Abklarung mandliche u. schriftliche Sprache

[0 zusatzliches Rundtischgesprach, nach Aufwand

Adresse:

Tel.nr. Privat: Mobile:

Tel.nr. Geschéft: E-Mail:
ANMELDUNG fiir:

[0 Abklarung einfache Fragestellung CHF 553.95)

CHF 1107.90)
CHF 1384.90)

(
(
(
(CHF 184.65 Std.)

Grund der Anmeldung/Fragestellung:

Angaben Ober schulische Situation des Kindes (Klasse, Klassenwechsel, Schulleistungen etc.):

Bisherige Abklarungen/Untersuchungen/Operationen/Férderungen/Therapien etc.:

Beiliegende Berichte:

[0 Schulpsychologie

[ Logopadie

O andere

Bemerkungen:

Bestétigung:

Ort, Datum:

Hiermit bestatigen wir/ich, dass wir/ich die Kosten flr die logopadische Abkldrung des oben genannten
Kindes ibernehmen werden/werde.

Unterschrift:
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UNIVERSITATS- Logopé'ldie Kinderspital Zarich - Eleonorenstiftung
s Steinwiesstrasse 75

) KINDERSPITAL

y ZU RICH www.kispi.uzh.ch

Tel. Sekretariat +41 44 266 72 00
Telefax +41 44 266 79 88
sekretariat.logopaedie@kispi.uzh.ch

Kostengutsprache bei Kosteniibernahme durch die Schulgemeinde

Name/Vorname des Kindes:

Adresse:

Geburtsdatum:

Wir bestatigen hiermit die Ubernahme der Kosten gemass der angegebenen Tarifstufe (s. erste Seite des

Formulars) fur eine logopadische Abklarung am Kinderspital Zdrich.

Rechnungsadresse:

Ort: Datum:

Stempel und Unterschrift:
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