
 
 

  

ANMELDEFORMULAR BEOBACHTUNGSAUFTRAG KLASSENSETTING  

Für Kinder welche bisher NICHT die Psychomotoriktherapie besucht haben. 

→ Wir bitten euch das Formular aus datenschutzrechtlichen Gründen per Post an die zu-
ständige Stelle zu schicken.  

Anmeldedatum:  

Angaben Lehrperson: 

Lehrperson/en:   Klasse, Schule: 

Mail:  Telefon:  

   

Angaben Kind: 

Vorname, Name:   ☐ m ☐ w   

Geburtsdatum:     

Anmeldegrund:  

☐ Bewegung & Mobilität (☐ Grobmotorik / ☐ Feinmotorik / ☐ Grafomotorik)  

☐ Wahrnehmung + Orientierung  

☐ Umgang mit sich und anderen    

☐ Umgang mit Anforderung 

☐ Allgemeines Lernen (☐Arbeitsverhalten / ☐Konzentration / ☐Handlungsplanung) 



 
 

Seite 2 von 3 
 

ERLÄUTERUNGEN ZUR ANMELDUNG: 

 
Ich sehe folgende Beobachtungsschwerpunkt/-e beim Besuch: 

☐ Grobmotorik 

☐ Feinmotorik 

☐ Grafomotorik  

☐ Emotional 

☐ Sozial  
 
So würde ich die Problematik beschreiben: 
 

 

 

 

 

 

 
 
Folgende Fachpersonen haben die Auffälligkeit auch beobachtet: 
 

 

 
So sieht meine/unsere Fragestellung für den Beobachtungsauftrag aus: 
 

 

 

 

 

 
Die Eltern… (zutreffendes ankreuzen) 

☐ …werden von mir (als LP) über den Beobachtungsbesuch informiert. 

☐ …wünschen eine Auskunft (durch die PMT) nach der Beobachtung. 

☐ …sind nicht informiert. Ich wünsche eine Beratung für das Klassensetting. 
 
Form der Beobachtung (zutreffendes ankreuzen): 

☐ Das Kind ist über die Beobachtung informiert 

☐ Das Kind ist nicht informiert 

☐ Ich wünsche eine diskrete Beobachtung ohne direkten Kontakt zum Kind  

☐ Ich wünsche direkte Hilfestellung beim Kind (bitte beschreiben):    
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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In folgenden Lektionen wäre ein Besuch möglich und sinnvoll (Zutreffende ankreuzen): 
 

 Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

08.00 – 08.50      

08.50 – 09.40       

10.00 – 10.50       

10.50 – 11.40      

13.30 – 14.20      

14.20 – 15.10      

15.20 – 16.10      

 
 
So hoch ist die Dringlichkeit meines Beobachtungsauftrages (1 = hat Zeit, 10 = möglichst zeit-
nah): 
 
 
 
 
Bemerkungen: 
 

 

 

 
 
  

Adresse Wil:  Adresse Uzwil: 
Psychomotoriktherapie Wil Psychomotoriktherapie Uzwil 
Pestalozzistrasse 17 Bahnhofstrasse 111b 
9500 Wil  9240 Uzwil  
 
Zuständigkeit Wil: Zuständigkeit Uzwil: 
Jonschwil  Niederbüren  
Kirchberg Flawil 
Zuzwil Uzwil 
Mosnang  Oberuzwil 
Lütisburg  Niederhelfenschwil 
Wil-Bronschhofen  Niederwil 

 Oberbüren 
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