
Vorname und Name des Kindes: ………………………………………………………………………………….........

Vorname und Name der Eltern: …………………………………………………………………………………........…

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

Telefonnummer: ........................................................................................................................

Email: ...........................................................................................................................................

Geburtsdatum des Kindes: ………………………………………………………………………………………........……

In welche Klasse geht Ihr Kind?...............................................................................................

Was ist der Grund für die Anmeldung?..................................................................................

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

.......................................................................................................................................................

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

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

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

Wurde Ihr Kind schon mal abgeklärt, ist es in einer Therapie? .........................................

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

Wissen Sie, ob Ihr Kind gut hört und gut sieht?....................................................................

........................................................................................................................................................

Wie lang braucht ihr Kind für die Hausaufgaben?................................................................

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

Ist Ihr Kind häufig müde?..........................................................................................................

Wie wacht ihr Kind morgens auf?............................................................................................

Wie gut kann ihr Kind still sitzen?............................................................................................

In welchem Alter erlernte Ihr K. das Velofahren? …………………………………………….……………….

Hat Ihr Kind Allergien?...............................................................................................................

Ist Ihr Kind Geräuschempfindlich?..........................................................................................

Wie gut kann ihr Kind zuhören?................................................................................................

Haben Sie den Eindruck, dass Ihr Kind Erklärungen gut folgen kann?.............................

........................................................................................................................................................

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

Fragebogen KLIPP und KLAR



Wie viel bewegt sich Ihr Kind, während es lernt oder Hausaufgaben macht?................

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

Hat Ihr Kind immer etwas in den Händen? …………………………………...……………………………………

Wie sieht es aus mit dem Abschreiben aus dem Buch/ von der Tafel?.............................

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

Schreibt das Kind auf den Linien und die Zahlen in die Kästchen? ……………….……………….

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

Liest Ihr Kind gerne? Wenn nicht, warum?.............................................................................

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

Klettert Ihr Kind gerne?..............................................................................................................

Kann Ihr Kind gut Bälle fangen? …………………………………………………………………….....………………….

Macht Ihr Kind gerne Ballspiele?..............................................................................................

Wie liest Ihr Kind? (genau/dichtet/monoton)…………………………...…………………….………....………

Wie macht Ihr Kind Puzzles?......................................................................................................

Wie sieht die Schultasche Ihres Kindes aus?..........................................................................

Wie räumt Ihr Kind auf?……………………………………………………………………………………….......…............

Hat Ihr Kind ein gutes Gefühl für die Zeit? (Wochentage, Monate, Tageszeiten)………….

........................................................................................................................................................

Wie erfüllt Ihr Kind Wochenpläne?..........................................................................................

Wenn Ihr Kind wütend ist, wie reagiert es auf logische Argumente? .……………….……………

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

Wenn der Tagesablauf sich verändert, wie reagiert Ihr Kind?............................................

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

Wie und wann lernte Ihr Kind schwimmen?...........................................................................

Wenn Ihr Kind eine Begebenheit erzählt, wie ist der Sprachgebrauch?...........................

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

Wie geht Ihr Kind beim Bewältigen einer Aufgabe vor: Versucht es alles auf einmal zu 

lösen oder geht es Schritt für Schritt vor? ……………………………………………….……………….…….….

Hat Ihr Kind eher einen Überblick oder sieht es immer v.a. die Einzelheiten? …….…....…

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

Neigt Ihr Kind zu Flüchtigkeitsfehlern?...................................................................................

Fragebogen KLIPP und KLAR S. 2



Fragebogen KLIPP und KLAR S. 3
Schreibt Ihr Kind lange Aufsätze mit vielen Flüchtigkeitsfehlern oder eher kurze 

mit wenigen Fehlern?..................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Wie gut kann sich Ihr Kind anpassen?......................................................................................

.........................................................................................................................................................

Wird es Ihrem Kind schlecht beim Autofahren?....................................................................

Schaukelt ihr Kind gerne, wie macht es das? …………………………………………………..…………….……

.........................................................................................................................................................

Was ich sonst noch mitteilen möchte: ....................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Die Versicherung ist Sache des Teilnehmers, der Eltern.

Ort, Datum und Unterschrift:

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

Lernatelier Schneeberger, Altsagenstr. 14, 6048 Horw, 

Tel.076 347 34 00, lern-atelier@gmx.ch, www.lern-atelier.com


