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Fragebogen zur Erstanmeldung 

Bitte füllen Sie dieses Formular aus, nachdem Sie einen Termin bei uns vereinbart haben. 

Name des Kindes: ____________________________  Vorname: _____________________________ Geb.-Datum: ___________ 

Geschlecht des Kindes: □ männlich / □ weiblich / □ divers 

Ihr Name: ________________________________________  Vorname: ___________________________ 

Ihre Beziehung zum Kind: □ Mutter / □ Vater / □ Adoptiv- / □ Pflege- / □ Stief- / □ Jugendhilfeeinrichtung 

Anschrift des Kindes (Str., PLZ, Ort):  _______________________________________________________________________________ 

Krankenkasse des Kindes:  __________________________________________________________________________________________ 

Derzeit besuchte Schule und Klasse:  _______________________________________________________________________________ 

Warum möchten Sie Ihr Kind bei uns anmelden? 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

Waren Sie mir Ihrem Kind wegen dieser Problematik schon bei einer anderen Stelle? 

□Nirgends / □ Psychotherapie-Praxis /□ Andere Facharzt-Praxis /□Klinik /□ SPZ / □ Jugendamt

□ Schulpsychologin /□ Beratungsstelle / □Andere

Ihre Kontaktdaten: 

Email-Adresse: ________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer: ________________________________________________________________________________ 

______________________________ ________________________________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift der Sorgeberechtigten 
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