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Name / Vorname:

Institution Datum des Besuches und | Unterschrift optional:
Zeitumfang der Logopadin / des Logopaden | Riickmeldung zum Besuchstag durch Logopadin/Logopéade
Falls digital nicht méglich, bitte handisch (Indikatoren: wirkt interessiert, stellt Fragen, ist offen/kommunikativ,
unterschreiben und einscannen geht auf Personen ein, ...)

Wer sich fir den Studiengang bewirbt, ist verpflichtet, vor Beginn der Ausbildung wahrend fiinf Tagen logopadischen Therapien in drei verschiedenen Institutionen
(Logopadischer Dienst, Sprachheilschule, Sonderschule, Klinik, freie Praxis) beizuwohnen.

Schweizer Hochschule fiir Logopadie Rorschach Schweizer Hochschule fir Logopadie Rorschach
Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Logopadie Seminarstrasse 27, 9400 Rorschach, studium@shlr.ch, www.shlr.ch
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