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Schriftliche Platzierungsanfrage 

Name des Kindes:   ..................................... Vorname:  .............................................   

Geburtsdatum:  ..............................................................................................................   

Adresse:  .......................................................................................................................   

aktuelle Klasse:   ................................... Anzahl Schuljahre inkl. Kindergarten:  ............  

Sozialversicherungsnummer: 756. ................................................................................  

Name der Mutter:   ........................................... Vorname:  ..........................................   

Zivilstand:  .....................................................................................................................   

Adresse:  .......................................................................................................................   

Telefon: .........................................................................................................................  

Name des Vaters:   .......................................... Vorname:  ..........................................   

Zivilstand:  .....................................................................................................................   

Adresse:  .......................................................................................................................   

Telefon: .........................................................................................................................  

Name des Beistandes/Vormundes:  ...........................................................................   

Funktion:  .......................................................................................................................   

Adresse:  .......................................................................................................................   

Telefon: .........................................................................................................................   

Momentane Schule und  

Lehrperson: 

 

 
Spätestens während der Schnupperwoche müssen uns allfällige Berichte in 
Kopie zugeschickt werden. 

Problemstellung:   
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- 2 -   
Erwartungen an unsere Institution: 

 
 

Interne Platzierung: 󠅏☐ Tagesschule:  ☐ 
 
 
Gewünschter Eintritt:  

Besonderes:  

 
 
 

 

 
Kontakt zuweisende Behörde: 

Name und Vorname:    

Adresse: 

Telefon Nr.: 

Bitte senden Sie uns das Formular entweder per E-Mail oder per Post zu. 
 
Wenn ein freier Platz vorhanden ist, werden wir Sie zu einem Vorstellungsgespräch 
einladen. 

 

 

Ort und Datum:  

Ausgefüllt durch:  
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