@lvkm-sh.

Landesverband fiir kérper- und mehrfach-

behinderte Menschen Schleswig-Holstein e.V.

Familienseminar
Eltern starken
Kinder fordern

Landesverband fiir korper-
und mehrfachbehinderte Menschen
Schleswig-Holstein e.V.

Boninstr. 3-7

24114 Kiel

Tel.: 04311908899 -10
Fax: 04311908899 -16
info@Ivkm-sh.de
www.lvkm-sh.de

Anmeldung zum Familienseminar - Eltern starken, Kinder fordern
vom 22.07. -29.07.2016 in Brodten an der Ostsee

Hiermit melde ich mich und mein Kind/meine Familie flr das Familienseminar an. An dem Seminar werden teilnehmen:

Name Vorname Alter behindertes Kind / Rollstuhl oder | Teilnahme
Begleitperson / Rehakarre: von bis
Geschwisterkind ja/nein
BESONAEIE WIUINSCRE: ...ttt et b et b ettt b e st st st b e sttt e b st s b et et s bbb e st st et ebese st s beses
10T 11 . - T
StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Datum, Ort

Unterschrift

Ich habe die Einladung erhalten durch (z.B. Krankengymnastik, Friihforderung, Verein usw.)

Ich bin Mitglied in folgendem Verein des Landesverbandes

in keinem Verein des Landesverbandes []



Landesverband fiir korper-

‘ lv I( m - s h ° und mehrfachbehinderte Menschen

Landesverband fiir kérper- und mehrfach- SChleSWIg-HOIStem eV.
behinderte Menschen Schleswig-Holstein e.V.

Boninstr. 3-7
Familienseminar ?4:1404Kiiie1| 190 8899-10
um el.. -
Eltern st.arken Fax: 0431190 88 99 -16
Kinder fordern nfo@ivim:sh.de
www.lvkm-sh.de
Therapie-Fragebogen fiir Ihr behindertes Kind
e T
Y4 T 1111 TP
Stralke, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Art der Behinderung (ausfiihrliche Darstellung, ggf. zusatzliche Seite verwenden):
Kann Ihr Kind sprechen? [JJa []Nein Kann Ihr Kind selbststandig gehen? [JJa [Nein
Ist Ihr Kind stark sehbehindert / blind? [JJa []Nein Ist Ihr Kind larmempfindlich? []JJa []Nein
Wird Ihr Kind beschult? [JJa []Nein
B ey S
Wird Ihr Kind physiotherapeutisch behandelt? [TJda [INein oo,

Wenn ja, seit wann?

Nach welcher Methode? [] Bobath / [ Vojta / [] Craniosacrale Therapie

Wird Ihr Kind noch anderweitig behandelt (z.B. therapeutisches Reiten, Schwimmen) ?

Ist Ihr Kind schon einmal in stationarer Behandlung gewesen? [JJa []Nein

Wenn ja, wann und wo?

Welche Interessen hat Ihr Kind?

Wenn ja, wann?

Datum, Ort Unterschrift



