m HauptschuistraBBe 27 - 56500 Bischofshofen

Tel.: 06462 7/ 2732 - Fax: 06462 / 2732-20

B ' S c H 0 FS H 0 F E N Mail: direktion@sms-wielandner.salzburg.at
B N e MRS & o www.sms-wielandner.salzburg.at

Datenblatt fiir den Eignungstest

Name des Kindes: ... s
geborenam: Religion:......cccoivevieiiniiiiann

derzeitige Schule: ....ccoiiiiiiiiiiii Klasse:....ccovvcininiiicnienicsinnnnns

Name der ERErn: ..o s s e e e e e

ANschrift: e e e

Telefon: E-MAIli e

Vereinsmitglied: oo e e e

Der/Die Klassenlehrerin der Volksschule bestitigt folgende sportliche Kenntnisse meines Kindes:

Rad fahren: O sehrgut O gut O durchschnittlich
Schifahren: O sehr gut 0 gut O durchschnittlich
Schwimmen: O sehr gut O gut O durchschnittlich

Unterschrift Klassenlehrerin + Volksschulstempel:

Information der Landessanitatsdirektion zum sensomotorischen
Eignungstest

Sehr geehrte Eltern/Erziehungsberechtigte!

Gem. § 47 Abs. 3 in Verbindung mit § 50 Abs. 1 Z1 und 2 der Verordnung uber Aufnahme- und
Eignungspriifungen des Bundesministers fiir Unterricht, Kunst und Sport veranlasst die Landes-
sanitatsdirektion als Auftraggeber der Schularztinnen die Beibringung eines arztlichen Attestes zur
Feststellung der korperlichen Eignung fiir die Teilnahme an der Aufnahmepriifung.

Bitte vereinbaren Sie bitte dazu mit Ihrem Hausarzt/Sportarzt einen Untersuchungstermin und
nehmen Sie bitte den umseitig ausgefiillten Untersuchungsbogen zum Aufnahmetest mit.
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Arztliche Untersuchung

Name: Vorname:

Geb. -Datum: Geschlecht: mannlich 00 weiblich O divers O

Name der Schule:

Anamnese:

Aktuelle Beschwerden

Relevante Vorerkrankungen

Verletzungen/Operationen

Altergien Medikamente
Allgemeinstatus

Grabe Gewicht

Blutdruck RR / mmHg | Puls

Klinische Untersuchu
Kdrperregion Unauffallig Auffallig, wenn ja: was

Kopf
Hals
Thorax {Cor, Pulmo)

Peripherer Kreislauf
Abdomen
Wirbelsdule
Becken

Obere Extremitat
Untere Extremitét
Nervensystem
Sinnesorgane
Gleichgewicht
Motorik

Sensorik

Abkldrung / Kontrolle wegen:

[ Aus 3rztl. Sicht bestent die korperliche Eignung zur Teilnahme an der Aufnahmetestung.
3 Aus srztl. Sicht besteht keine kirperliche Eignung zur Teilnahme an der Aufnahmetestung.

Ort, Datum Unterschrift, Stempet der Arztin/des Arztes



