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Schlossmatt / Kompetenzzentrum Jugend und Familie
Anmeldeformular   -   Personalienblätter

Name:



     
Vorname


     
Geburtsdatum:


     
AHV-Nr.:


     
Konfession:


     
Heimatort:


     
Adresse (Wohnsitz):

     




     
Schule/Lehrstelle/Arbeits-
     
platz (Name und Adresse)
     
Anmeldung für:

 FORMCHECKBOX 

Kinder- und Jugendheim Schlossmatt 


 FORMCHECKBOX 
 Kinosch      FORMCHECKBOX 
 Mega      FORMCHECKBOX 
 Level 1      FORMCHECKBOX 
 Level 2

 FORMCHECKBOX 

Notaufnahmegruppe für Jugendliche NAG
 FORMCHECKBOX 

Wohngemeinschaft Alpenegg für Mutter und Kind

 FORMCHECKBOX 

Sozialpädagogische Wohngemeinschaft Schönegg

 FORMCHECKBOX 

Hängebrücke

(Anmeldung für Familienbegleitung mit separatem Formular)
Gewünschtes Eintrittsdatum: 
     
Definitives Eintrittsdatum: 
     
Aufenthaltsort vor Eintritt:
     
Bemerkungen:
     
Angaben zur Familie



Mutter
Vater
Name

     
     
Vorname:
     
     
Geburtsdatum:
     
     
Beruf:

     
     
Zivilstand:
     
     
Adresse:
     
     


     
     
Telefon:
     
     
Bemerkungen:
     
Geschwister

Name/Vorname/Geburtsdatum:
     

     

     

     

     

     
Inhaber/in des Sorgerechts

Name:
     
Vorname:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Bemerkungen:
     
Zuweisende Stelle

Behörde/Stelle:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Name/Vorname der zuständigen Person:      
Bemerkungen:
     
Rechtsgrundlage des Aufenthalts

 FORMCHECKBOX 

Platzierung/Fachgutachten
 FORMCHECKBOX 

Stationäre Abklärung

 FORMCHECKBOX 

StGB, Art.      

 FORMCHECKBOX 

IV-Einweisung, Art. 8 IVG

 FORMCHECKBOX 

ZGB, Art. 
Bemerkungen:      
Krankenkasse
Name:
     
Sektion:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Haftpflicht-Versicherung

Name der Gesellschaft:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Hausarzt/Hausärztin

Name:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Bemerkungen:
     
Psychiater/in oder Psychologe/in

Name:
     
 FORMCHECKBOX 
   Psychiater/in 
 FORMCHECKBOX 
 Psychologe/in

Adresse:
     

     
Telefon:
     
Schule/Lehrstelle/Arbeitsplatz/Weiterbildung

Schule/Firma:
     
zuständige Person (Lehrer/in, Lehrmeister/in etc)         
Adresse:

     



     
Telefon:

     
Bemerkungen: 
     
Weitere wichtige Kontaktpersonen

Name:
     
Adresse:
     

     
Telefon:
     
Bemerkungen:
     
Vorgeschichte, Eintrittsgrund, aktuelle Situation
(insbesondere auch Angaben von Fähigkeiten und Stärken)

     
Datum:       
Unterschrift: 
Beilagen:
 FORMCHECKBOX 

Kostengutsprache



 FORMCHECKBOX 

Gutachten



 FORMCHECKBOX 

Bericht von      


 FORMCHECKBOX 

Schulzeugnisse



 FORMCHECKBOX 

Impfausweis



 FORMCHECKBOX 

     


 FORMCHECKBOX 

     
Bemerkungen: 
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