Landesbildungszentrum flr Horgeschadigte Oldenburg

Zentrum fir Beratung, Inklusion und Teilhabe

Lerigauweg 39, 26131 Oldenburg

Datum der Anfrage:

In lhrer Anfrage geht es O einen Termin in der Paddagogischen Audiologie fur eine
um ... Hériiberpriifung?
O einen Termin in der Padagogischen Audiologie fur eine AVWS-
Uberpriifung?
lhr Name...
Sie sind... O Mutter des Kindes
O Vater des Kindes
O sonstige Personen sorgeberechtigte Person
(welcher Art: )
Ihre Kontaktdaten... O Telefon:
O Mail:
Adresse... O StraBe:
O Wohnort:
O PLZ
O Landkreis:
Grund der
Kontaktanfrage:
(Wer hat Ihnen die
Kontaktaufnahme empfohlen?
Warum wurde lhnen ein Termin
bei uns empfohlen?
Was ist Ihr Anliegen?)
Gibt es schon O aus der Padagogischen Audiologie:
Ansprechpersonen im O aus der Horfrahforderung:
LBZH OL? O aus dem Mobilen Dienst Horen:
O andere:

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

In welcher Einrichtung
wird lhr Kind betreut?
Name der Kita oder der
Schule und Klasse

Tragt lhr Kind
Horhilfen?

a
O
a

ja
welche?
nein

Welcher Arzt oder
Arztin ist aus der HNO-
Medizin oder
Padaudiologie
zustandig?

Welches Horakustik-
Fachgeschaft ist
zustandig?

Sonstiges:




