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COLLEGE 8
Adresse du pédiatre

A I'attention de

LOGOS - Cabinet de logopédie
Collégegasse 8

2502 Biel/Bienne

Attention:

responsable de la prise en charge de la thérapie
logopédique. Dans ce cas, veuillez demander aux
parents de prendre contact avec la direction de I'école
concernée.

Annonce pour une évaluation logopédique

Nom : Prénom : fO mQ
Date de naissance : Numéro de téléphone :

Adresse :

Nom de la mére : Nom du pére :

Données personnelles :
Nationalité :
Langue familiale principale : Allemand |:| FrangaisD Autre :

Anamneése :
L’enfant fréquente-t-il une créche ou un groupe de jeu ? OuiO NonO
Si oui, a quelle fréquence / intensité ?
Quelle(s) langue(s) est/sont parlée(s) a la créche / au groupe de jeu ?

Quand est prévu I'entrée a I’école enfantine ?
Dans quelle langue ? AIIemandO Francgais O

Comment se déroulent I'alimentation et I’hydratation ?

Comment 'enfant communique-t-il (contact visuel, pointage, parole, etc.) ?

Développement général (jeu, motricité, diagnostics) :

Mesures prévues (SEI / FED, groupe de jeu, ergothérapie, C.D.N., etc.) :

Date et signature / tampon :

Veuillez envoyer a : LOGOS - Cabinet de logopédie, Collegegasse 8, 2502 Bienne ou par e-mail a : logos8@hin.ch

Pour toute question : 077 498 68 02 (numéro principal du cabinet LOGOS)


Martina Bill
Durchstreichen
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