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WOHNHAUS  Sozialpädagogisches Wohnhaus für Kinder undJugendliche 
  Im Schlatt  8762 Sool/GL  
   T 055/644 36 04 
   F 055/644 36 06   

    info@wohnhaus-schlatt.ch  
    www.wohnhaus-schlatt.ch     

   SCHLATT 

 
Aufnahmegesuch (VERTRAULICH) 

Anmeldeformular für jedes Kind auszufüllen) 

 
1. KIND 
 

Name:  ………………………………. Adresse: …………………………………… 
 

Vorname: …………………………...…. ……………………………………………. 
 

Geburtstag: ………………………………. ……………………………………………. 
 

Konfession: ………………………………. …………………………………………… 
 

Bürgerort: ……………………………….. AHV-Nr. ………………………………….. 
 

Nationalität:  …………………………….…  

 

2. ELTERN 
 

Vater  Mutter 
 

Name: …………………………………. Name: …………………………………..... 
 

Vorname: …………………………………. Vorname: ……………………………………. 
 

Geburtstag: …………………………………. Geburtstag: …………………………………… 
 

Bürgerort: ………………………………….  Bürgerort: …………………………………… 
 

Adresse: …………………………………. Adresse: ………………………… ………… 
 

 ………………………………….  ……………………………………. 
 

 …………………………………..  ……………………………………. 
 

Telefon P: …………………………………. Telefon P: ……………………………………. 
 

Telefon G: …………………………………. Telefon G: ……………………………………. 
 

Beruf: …………………………………. Beruf: ……………………………………. 
 

Zivilstand: …………………………………. Zivilstand:     ……………………………………. 
 

Konfession.  …………………………………. Konfession: ……………………………………. 

 

3. GESCHWISTER  
 

Name und Vorname Geburtsdatum Wohnort           Schule/Beruf 

 
……………………………. ……………….. …..…………….….… ……………….…….. 
 

…………………………..... ……………….. ………………………. ……………….…….. 
 

……………………………. ……………….. ………………………. .…………………….. 
 

……………………………. ……………….. ………………….…… ……………………... 
 

4. INHABER DER ELTERLICHEN GEWALT 
 

          Eltern Mutter Vater   Vormund 
 



 

 - 2 - 

5. WEITERE BEZUGSPERSONEN 

 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………………..……. 
 

6. KINDERSCHUTZMASSNAHMEN 

 
        Obhutsentzug     Vormundschaft  Beistandschaft 
 
Zuständig:   
 

Name: ………………………………… Adresse: …………………………………. 
 

Vorname:, ………………………………...  …………………………………. 
 

Telefon G:  …………………………………  …………………………………. 
 

Therapien:  Ja / Nein 
 
Welcher Art? …………………………………………………………..…………………………………. 
 

Dauer: …………………………………………………………………...………………………………… 
 

TherapeutIn (Name, Adresse): ……………………………………..………………………………………… 
 

7. SCHULE 

 
Besuchte Schulen: Schuljahr Ort: Typ 
 
Kindergarten: …………….. ……….………….……. ……………………. 
 

1. Klasse: …………….. ………………………… ……………………. 
 

2. Klasse: …………….. ………………………… ……………………. 
 

3. Klasse: …………….. ………………………… ……………………. 
 

4. Klasse: …………….. ………………………… ……………………. 
 

5. Klasse: …………….. ………………………… ……………………. 
 

6. Klasse: …………….. ………………………… ……………….……
  

Repetierte Klassen: ……………. ………………………… ……………………. 
 

 ……………. ………………………… ……………………. 
 

8. ABKLAERUNGEN 

 
 Persönliche Vorgeschichte Bericht liegt vor Verfasst am:………….………… 
 
 Familienanamnese:  Bericht liegt vor Verfasst am:…………………….
    
 Medizinisch  Bericht liegt vor Verfasst am:……………………. 
 
 Psychologisch  Bericht liegt vor Verfasst am:……………………. 
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9. PERSONEN- UND SACHVERSICHERUNGEN 

 
Krankenvers: ………………………………………. Unfallvers: …………………….………………. 

 

 ……………………………………….  …………………………………….. 
 

 ……………………………………….  …………………………………….. 
 

Police Nr.: ……………………………………….. Police Nr.: …………………………………….. 
 

 
Haftpflichtvers: ………………………………………… 
 

 ………………………………………… 
 

 ………………………………………… 
 

Police Nr.: …………………………………………  
 
 

10. GESUNDHEITSZUSTAND 

 
Allgemein: ……………………………………………………………………………………………….. 
 

 ……………………………………………………………………………………………….. 
 

 ………………………………………………………………………………………………... 
 

Auffälligkeiten: ………………………………………………………………………………………………... 
 

 ………………………………………………………………………………………………... 
 

 ……………………………………………………………………………………………….. 
 
Körpergrösse: ………………………………….. Körpergewicht:   ………………………………. 
 

11. EINWEISENDE INSTANZ 

 
Einweisende Instanz:  Vertreten durch: 
 
................................................................................... …………………………………………………… 
 

…………………………………………………………… …………………………………………………… 
 

…………………………………………………………… ………………………………………………….. 
 

…………………………………………………………... ………………………………………………….. 
 
Ort: ……………………….. Datum: …………………………… ………………………………………….. 
   (Unterschrift) 
 

12. AUTORISATION  

 
Die Eltern erlauben dem Wohnhaus Schlatt nach definitiver Aufnahme Ihrer Tochter/Ihres Sohnes, die 
zur Erziehung notwendigen Auskünfte resp. Berichte bei medizinischen, psychologischen, 
pädagogischen und amtlichen Fachstellen einzuholen. 
 
 

13. UNTERSCHRIFT DES GESETZLICHEN VERTRETERS 

 
 
 
Ort:   ……………………… Datum:  …………………………..  …………………………………………….. 
   (Unterschrift) 
 
Alle Informationen unterstehen der beruflichen Schweigepflicht und werden von den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern des Wohnhauses Schlatt streng vertraulich behandelt. 


