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Anmeldung Sprungbrett

Anmeldung Teil 1 — Allgemeine Angaben

Allgemeine Angaben zur Jugendlichen/zum Jugendlichen

Name Vorname
Geburtsdatum

Strasse PLZ/Wohnort

Tel. Mobil E-Mail

AHV-Nr.

Z
O

FO B0 cO

Ausweis

Nationalitat

Muttersprache

Eltern

Vater

Name
Vorname
Strasse
PLZ/Wohnort
Tel. privat
Tel. Geschift
Tel. Mobil

E-Mail

o
=
@
]

Verstdndigung moglich
Verstdndigung nicht moéglich

Verstdndigung moglich
Verstdndigung nicht moéglich

Deutsch

oo
oo

Gesetzliche Vertreter

Wer hat das Sorgerecht? [ Beide O Mutter O Vater
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Post

An wen soll die Post geschickt werden? Adresse gemeinsam

O gemeinsame Adresse O Adresse Mutter O Adresse Vater
O Adresse Beistand O Aktuellen Aufenthaltsort (z.B. Heim)

Kinder- und Erwachsenenschutz

O nein

Besteht eine Beistandschaft, Vormundschaft oder Obhutsentzug?

O

Stelle Person

E-Mail Telefon

Beratende/begleitende Instanz (Familienbegleitung / KJPD usw.)

Stelle Person

Telefon

E-Mail

Aufenthaltsort, falls die/der Jugendliche nicht bei den Eltern lebt

Institution _ Vor- / Name

Strasse _ PLZ / Ort

Telefon _ Tel. Mobil

Byal L e

Geschwister / Halbgeschwister

Name/Vorname Geb. Datum Wohnort Schule/Beruf

Allfillige Bemerkungen
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Anmeldung Teil 2 - Schulen, Forderung

Aufenthalt seit der Geburt

von bis Betreuungsort Familie, Pflegefamilie, Heime

Bisherige Schulung / Forderung / Therapien
on bis Schule Ort

<

Bereits erfolgte Abkldarungen (heilpddagogische, psychologische, psychiatrische)

Durchfiihrungsstelle, verantwortliche Person Befund

jwi
8
=
=

Bisherige berufliche Abkldrungen und Schnupperaufenthalte

o
=1

Beruf Firma

o
=
7

<

on

Bitte vorhandene Schnupperberichte beilegen
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Anmeldung Teil 3 - Medizinische Fragen

Erkrankung / bekannte Allergie

O ja O nein

Wenn ja, Art der Erkrankung und welches Vorgehen ist zu beachten?

Notfall Risiko (Beispiel: Epilepsieanfille, Allergien, Diabetes usw.)
O ja O nein

Wenn ja, Art der Anfélle und welches Vorgehen ist zu beachten?

Medikamente

Muss die/der Jugendliche regelmissig Medikamente einnehmen? [J ja [ nein
Erndhrung

O kein Schweinefleisch O vegetarisch

O Allergien

Einsatz von Sprays, Créemen, Gels

Hiermit erlauben wir, dass die folgenden Mittel bei Bedarf wihrend der Schulzeit angewendet werden
diirfen:

Vita Merfen/Bepanthen Plus (Sprays zum Desinfizieren) O ja O nein
Fenistil Gel (bei leichten Verbrennungen/Insektenstichen) O ja O nein
Omiladin Roller (bei Insektenstichen) O ja O nein
Anti-Brumm (Zeckenschutz-Spray) O ja O nein
Sonnenschutzcréeme O ja O nein
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Anmeldung Teil 4 - Vollmacht

Voraussetzungen

Fiir eine Aufnahme ins Sprungbrett sind folgende Unterlagen zwingend notwendig:

- SPD-Bericht mit Empfehlung fiirs Sprungbrett

- Bericht der aktuellen Schule

- Wenn vorhanden: Resultate Check S2 und Multicheck
- Schulberichte und Zeugnisse der Oberstufe

- Kostengutsprache der Wohngemeinde

Daten

Wir haben dieses Anmeldeformular wahrheitsgetreu und vollstdndig ausgefiillt.
Wir nehmen zur Kenntnis, dass uns CHF 10.-- pro Mittag in Rechnung gestellt wird.

Mit der unterzeichneten Anmeldung wird der Stiftung Schiirmatt die Vollmacht erteilt, bei den
Mitarbeitenden der aktuellen Schule sowie bei Amts- und Abklarungsstellen die fiir den
Aufnahmeentscheid und fiir die weitere Betreuung relevanten Informationen einzuholen. Die
Informationen werden vertraulich behandelt.

Ort, Datum Unterschrift gesetzliche Vertretung:

Ort, Datum Unterschrift Lernende / Lernender:

Verwendung von Fotos

Im Rahmen von Erlebnisberichten kommt es immer wieder vor, dass Fotos veroffentlicht werden,
auf denen Jugendliche abgebildet sind, wobei der Name nie ersichtlich ist.

Mit unserer Unterschrift geben wir unser Einverstdndnis fiir die Veroffentlichung solcher Bilder
auf der Homepage, in gedruckten Informationen der Stiftung Schiirmatt oder in einem
Zeitungsartikel. Diese Zustimmung gilt bis auf Widerruf.

O einverstanden

O nicht einverstanden

Ort, Datum Unterschrift gesetzliche Vertretung:
Ort, Datum Unterschrift Lernende / Lernender:
Bitte senden an: Stiftung Schiirmatt

HZWB

Schulstrasse 10
5504 Othmarsingen
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Anmeldung Teil 5

Von der Schule auszufiillen

Aktuelle Schule

Klassenlehrperson

Tel. E-Mail

Schulische Heilpddagogin/ Schulischer Heilpddagoge

I
I
Schulleitung

Welche Stidrken sind vorhanden? (schulisch, sozial, Selbstkompetenzen)
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Welche Problematik ist vorhanden? (Umgangsformen, Verhalten, Selbstdndigkeit, familidr usw.)
Wieso ist der Besuch der Regelschule nicht mehr méglich?

Welche Auswirkungen haben die Schwierigkeiten im Schulalltag?

Zielsetzungen fiirs Sprungbrett

(Fiir den Aufnahmeentscheid und einen kostruktiven Einstieg ist eine aussagekréftige
Zielsetzung wichtig. Diese Zielsetzung ist durch die Lehrperson auszufiillen.)

Ort, Datum Ausgefiillt durch / Unterschrift:
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