Absender:

     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     
     

 FORMTEXT 
     
E-Mail:      

 FORMTEXT 
     
Meine Tochter/ mein Sohn      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
hat folgende Autismus-Spektrums-Störung

 FORMCHECKBOX 
 frühkindlicher Autismus

 FORMCHECKBOX 
 Asperger-Syndrom

 FORMCHECKBOX 
 atypischer Autismus

Sie/er ist       Jahre alt und besucht z. Z.

folgenden Kindergarten      

 FORMTEXT 
     

die      . Klasse einer      

 FORMTEXT 
     schule /eines Gymnasiums

folgende sonstige Einrichtung      

 FORMTEXT 
     
Ich würde ein Angebot der Lebenshilfe Walsrode für eine Autismus-Therapie in Anspruch nehmen
 FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 kurzfristig                   FORMCHECKBOX 
 voraussichtlich in       Jahre(n)

 FORMCHECKBOX 
 nein 

Bemerkungen:

     

 FORMTEXT 
     
Diese Umfrage dient nur dem Zweck (unverbindlich) einen Bedarf festzustellen.
