AVT-Online-Workshop für Eltern und Haus- bzw. Pädagogische-Teams 

Ich/wir melde(n) mich zum Online Basiskurs AVT mit ____ Person/en an. 

Angaben zur Teilnahme 
Name, Vorname ______________________________________________________________
 Straße, PLZ, Ort ______________________________________________________________ 
 Telefon, email ________________________________________________________________ 

Anzahl der Teilnehmer _______________________________________________________

Hintergrund der Teilnehmer (und ggfs des Hausteams) 
Erfahrung mit ABA/AVT
Eltern/Praxis-/Pädagogisches/-Team ______________________________________________________________________________ (CotherapeutIn, StudentIn)_____________________________________________________ 
Sonstige _____________________________________________________________________ 

Bisherige Therapieansätze ___________________________________________________  

Hauptanliegen der Eltern/des Teams__________________________________________ 
Bevorzugte Wochentage _______________________________________________________

Hintergrund des Kindes/Jugendlichen mit Autismus 
Alter _________________________________________________________________________  Verbal/Nicht-verbal ___________________________________________________________  Kita/Schulform _______________________________________________________________  Sonstiges ____________________________________________________________________ 


Ich möchte mich nach Wartezeiten und Kosten der obigen Veranstaltung erkundigen. Gebühren werden erst nach Bestätigung der Anmeldung fällig. 

_______________________ ______________________________________________ 
Unterschrift 			Datum			Ort 


Bitte schicken Sie das ausgefüllte Formblatt an die folgende Email 
verabernard@gmail.com 

