
 
 
 
 

 

       NORDLICHT 
 

Grubesallee 26
22143 Hamburg 
Tel:   040 / 653 89 444  

Fax:  040 / 675 88 735 

Koordination: Felix Zettel 
T: 0176 – 283376 88   Verein für soziale

und 
  kulturelle Arbeit 

               
                   
                         Anmeldung zum 

 
 
                                                                                                               Datum..................……………..                             

Teilnehmer / in 
 
Name   ...........................................................................   männlich     weiblich    
  
Vorname   ...................................................................................................................... 
 
Schule / Einrichtung ...................................................................................................................... 
 
Klassenstufen  ...................................................................................................................... 
 
Anschrift       Straße  . .................................................................................................................... 
 
          Ort  ...................................................................................................................... 
 
Telefon   ...................................................................................................................... 
 
ADHS      ja       nein 
 
Therapeutische  Behandlung    ja        nein    
 
 
Problematik des Kindes ...................................................................................................................... 
 
    ...................................................................................................................... 
 

...................................................................................................................... 
 
 
Empfehlende Stelle 
 
Name   ...................................................................................................................... 
 
Telefon / Fax  ...................................................................................................................... 
 
 
Besteht bereits HzE    nein   ja    nach §§    .......  SGB VIII 
 
 
zuständiges ASD  ...................................................................................................................... 
 
Fallzuständige Fachkraft ...................................................................................................................... 
 
Telefon   ...................................................................................................................... 
 
 
  

 

                     Bitte senden / faxen Sie die Anmeldung an die o.a. Adresse / Faxnummer 


