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Schulpsychologischer Dienst


Servezzan psicologic-scolastic

Servizio psicologico scolastico



Quaderstrasse 17, 7000 Chur, Telefon 081 / 257 27 42
A N T R A G 

um Zulassung und Anerkennung als Legasthenie- und/oder Dyskalkulietherapeutin

Name:


Vorname:
..............................................
Adresse:


PLZ, Wohnort:
..............................................
Telefonnr.:


E-Mail-Adresse:
..............................................
Ausbildung  (Unterlagen beim Erstantrag beilegen):   ........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Berufserfahrung als Lehrperson:  

Zeitraum:
Klasse:
Ort:

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Berufserfahrung als Legasthenie- oder Dyskalkulietherapeutin:

Zeitraum:
Anzahl behandelte Kinder:
Ort:

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Spezifische Weiterbildung: 

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Hospitation:

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Intervisionsgruppe:

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
Mitgliedschaft Heilpädagogische Lehrpersonen Graubünden (HLGR): ja  FORMCHECKBOX 
   nein  FORMCHECKBOX 

Zulassungsantrag
Einjährige Zulassung (in den ersten zwei Jahren)

Als Legasthenietherapeutin
 FORMCHECKBOX 


als Dyskalkulietherapeutin
 FORMCHECKBOX 



Dreijährige Zulassung (nach zwei Jahren Praxis)

Als Legasthenietherapeutin
 FORMCHECKBOX 


als Dyskalkulietherapeutin 
 FORMCHECKBOX 



Zulassung bis auf weiteres (nach fünf Jahren Praxis)

Als Legasthenietherapeutin 
 FORMCHECKBOX 


als Dyskalkulietherapeutin
 FORMCHECKBOX 



Definitive Zulassung (bei entsprechenden Zusatzausbildung)

Als Legasthenietherapeutin 
 FORMCHECKBOX 


als Dyskalkulietherapeutin 
 FORMCHECKBOX 



	Dem Antrag ist ein Schreiben der lokalen Schulbehörde und der regionalen Schul- und Erziehungsberatung beizulegen, aus dem die Unterstützung des Antrages hervorgeht.




	Ort und Datum:
Unterschrift Therapeut/Therapeutin:

......................................
......................................................................
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