
männlich  weiblich 

Mobile: 

Psychomotorik-Therapie-Stelle  des Bezirks Kulm 
Ambulatorium für Beratung und Therapie  
Hauptstrasse 69  
5734 Reinach  
Tel. 062 771 48 72  
E-Mail: psychomotorik@schuermatt.ch

Anmeldung für Psychomotorik-Therapie 

Name und Vorname des Kindes: 

Geburtsdatum: 

Strasse: 

PLZ und Ort: 

Telefon: 

E-Mail:

Name/Vorname des Vaters: 

Name/Vorname der Mutter: 

Lehrperson, Schulort, Klasse: 

Tel. / Mail: 

Ort, Datum: Unterschrift der Eltern: 



Anmeldende Stelle:  

Name Kontaktperson: 

Adresse: 

Telefon: Mobile: 

E-Mail:

Ort, Datum: Unterschrift: 

Anmeldegründe: 
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