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Aufnahmeanfrage
Ballin Kinderdiagnostik Timmendorfer Strand

Fallzustandige Fachkraft des Jugendamtes/Allgemeines Sozialen Dienstes

Name:

Vorname:

Bezirk/Region:

Telefon: Fax:

Tel. Geschaftszimmer:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

E-Mail:

T iblich Adi
Name des Kindes Omannlich O weiblich Qdivers

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Nationalitat:

Name, Geburtsdatum Kindesmutter:

Name, Geburtsdatum Kindesvater:

Sorgeberechtigte:

Anschrift des/der Sorgeberechtigten:

Anlass der Aufnahmeanfrage

Ballin Kinderdiagnostik Timmendorfer Strand - Wohldstralle 28 - 23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503 3505-0 - Fax.: Fax 04503 3505-35 - E-Mail: kinderdiagnostik@ballin.hamburg
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Familidre Situation

Problematik und Beschreibung des Kindes

Informationen aus dem bisherigen Hilfeverlauf (Bitte teilen Sie uns wichtige Informationen mit,
insbesondere Kindeswohlgefahrdungsmeldungen, Inobhutnahmen, gerichtliche Verfahren,
Entzug der elterlichen Sorge, Ergebnisse eines Sachverstandigengutachtens)

Fragestellung fiir den diagnostischen Prozess:

Ballin Kinderdiagnostik Timmendorfer Strand - Wohldstral3e 28 - 23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503 3505-0 - Fax.: Fax 04503 3505-35 - E-Mail: kinderdiagnostik@ballin.hamburg
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Aktuelle Hilfen (bitte Zutreffendes ankreuzen) :

[:]SPFHsen:

DErziehungsbeistand seit:

[:]ReBBZsen:

Dstationére Unterbringung seit:

Dweitere Hilfen Gber den ASD:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Stempel)

Ballin Kinderdiagnostik Timmendorfer Strand - WohldstralRe 28 - 23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503 3505-0 - Fax.: Fax 04503 3505-35 - E-Mail: kinderdiagnostik@ballin.hamburg
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