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	ZKSK, Solothurnstrasse 42, 4702 Oensingen, 062 396 30 04



Anmeldung Audiopädagogischer Dienst Kanton Solothurn

	Name
	


	Vorname
	


	Adresse

	

	Geburtsdatum
	


	Name und Vorname
Eltern und Geschwister
	


	Telefonnummer

	

	E-Mail

	

	IV-Nummer

	

	Diagnose

	


	Hilfsmittel
	


	Adresse
Kindergarten/Schule

Namen, Mail & Telefonnummer Lehrpersonen/Heilpädagog:in
	






	Adressen
Kinderarzt/-ärztin
HNO-Arzt/-Ärztin 
	



	Adresse 
Akustiker:in
	


	Adressen weiterer Therapien/ Fachstellen
	

	Bemerkungen
	


	Datum Anmeldung
	



Wir bitten Sie, die Termine einzuhalten und Ausfälle in der Schule mitzuteilen. Falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie, Ihr Kind mindestens 24 Stunden vorher abzumelden. Bei wiederholtem unentschuldigtem Fehlen, mehreren kurzfristigen Absagen (weniger als 24 Stunden vorher) erlauben wir uns, Ihnen CHF 50.00 in Rechnung zu stellen, um einen Teil der entstandenen Kosten zu decken. Bei häufigen Absenzen wird die Weiterführung der Therapie überprüft.

Ort und Datum:  ______________________   Erziehungsberechtigte   ________________________
Bitte senden Sie folgende Formulare ausgefüllt an untenstehende Adresse:
o  Anmeldeformular
o  Aktuelles Audiogramm
o  Einwilligungserklärung/ Patientenformular (durch Sekretariat zugestellt)
o  Schweigepflichtentbindung


Schul- und Therapiezentrum Oensingen, ZKSK
Audiopädagogischer Dienst
Solothurnstrasse 42
4702 Oensingen
oensingen@zksk.ch


Einverständniserklärung – Entbindung Schweigepflicht
 
 
Familienname ................................................................................................
Vorname des Kindes ................................................................................................
Geburtsdatum ................................................................................................
Adresse ................................................................................................
E-Mail Eltern ................................................................................................




Die Ärztliche Leitung, die behandelnden Therapeut:innen, der psychologische Dienst, der Sozialpädagogische Dienst sowie die Lehrpersonen werden durch die Eltern bevollmächtigt, Kontakt zu den behandelnden Ärzt:innen, Lehrkräften, Therapeut:innen, Psycholog:innen oder anderweitigem Fachpersonal aufzunehmen, Einsicht in die Akten zu nehmen und sie sind befugt, Berichte anzufordern, dies alles zwecks vollständiger Behandlung.
Wir erklären uns damit einverstanden: 
 
Ort, Datum: ................................................................................................

Unterschrift Erziehungsberechtigte:  ............................................................................
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