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Bewilligungsgesuch 
für Institutionen
zur Durchführung sonderpädagogischer  
Massnahmen im Vor- und Nachschulbereich

1. Angaben zur Institution

Name der Institution

Gesamtverantwortliche Leitung

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Tel. Fax

E-Mail Webseite

Art der Massnahme

Fachliche Spezialisierung(en) ☐  Schluck-, Ess-, Trinktherapie
☐  Autismus-Spektrum-Störung

☐  Unterstützte Kommunikation (UK)

Therapiesprache(n)

2. Angaben zur fachlichen Leitung (FL)

Name / Vorname

Geburtsdatum

Heimatort / Staatsangehörigkeit

Tel. direkt / E-Mail

Wir sind damit einverstanden, dass die Angaben gemäss Punkt 1 und 2  
im öffentlichen Verzeichnis aufgeschaltet werden. ☐  ja  ☐  nein

Umfang der Leistungen von Sonderpädagogischen Massnahmen in Prozent Prozent
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3. Angaben zur Ausbildung der fachlichen Leitung

Dauer
Art der Ausbildung, 
Ausbildungsstätte Art des Abschlusses Abschlussdatum 

4. Angaben zur Berufserfahrung der fachlichen Leitung in Logopädie, 
Heilpädagogischer Früherziehung oder Audiopädagogik nach Erwerb des 
Berufsabschlusses

Dauer Pensum Funktion, Arbeitsort

5. Bemerkungen

Ort / Datum Unterschrift Gesamtleitung

Unterschrift Fachliche Leitung

Beilagen

	☐ Berufsdiplom der fachlichen Leitung (FL), evt. EDK-Anerkennung
	☐ Privat- und Sonderprivatauszug aus dem Strafregister der FL (nicht älter als drei Monate)

☐	Schriftliche Bestätigung, dass zum Zeitpunkt der Gesuchseingabe keine Strafverfahren     	
	 gegen die FL hängig sind (Selbstdeklaration)

	☐ Konzept zum sonderpädagogischen Angebot der Institution

Bitte das ausgefüllte Formular zusammen mit den Beilagen einsenden an:

Amt für Jugend und Berufsberatung, Sonderpädagogische Massnahmen, Dörflistrasse 120, 8090 Zürich
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