
B E I T R I T T S E R K L Ä R U N G    E L P O S   Z E N T R A L S C H W E I Z 
 
Hiermit erkläre ich den Beitritt als: 
 
  Aktivmitglied (nur Eltern und Betreuungspersonen) Mitgliederbeitrag sFr. 60.- / Jahr 
  Fachpersonen (Fachpersonen) Mitgliederbeitrag sFr. 40.- / Jahr 
  Kollektivmitglied für Fachpersonen mit mehreren elpost Mitgliederbeitrag sFr. 80.- / Jahr 
  elpost-Abo nur für Fachpersonen;  Beruf ____________________________ sFr. 18.- / Jahr 
  Gönner Ich unterstütze den Verein mit einem Betrag von: sFr. ___  / Jahr 
 
Bitte in Blockschrift ausfüllen 
 
Name / Vorname Vater:   
 
Name / Vorname Mutter:   
 
Strasse: PLZ / Wohnort  
 
Tel. e-mail:  
 
 
Bei  Aktivmitgliedschaft bitte zusätzlich ausfüllen 
 
 
Vorname 1. POS/AD(H)S-Kind: Geb.-Datum:  
 
Die Abklärung erfolgte durch:   am: 
 
IV/Anerkennung:    Ja       Nein          IV-Vers. Nummer:________________________________________  
 
 
Vorname 2. POS/AD(H)S-Kind: Geb.-Datum:  
 
Die Abklärung erfolgte durch:  am: 
 
IV/Anerkennung:    Ja       Nein          IV-Vers. Nummer:________________________________________  
 
Hatt e( n)  I h r (e)  n ic ht  IV -  b er ec ht ig te s  K i n d(e r)  i n  de n le tz t e n 10  Ja h re n so nd e rpä da go gi sc he  Ma s s-
na hm en  wi e  H ei l pä d.  F rü h erz ie h u ng,  Lo go pä di e,  P sy chomoto r i k ,  I F  o d er  So n de rsc h ul u ng?  
 
      Ja           N ei n     B e i  J A  b i t t e  K o p i e ( n )  d e r  s o n d e r p ä d a g o g i s c h e n  M a s s n a h m e ( n )  b e i l e g e n .  

 
 

Alle hier aufgeführten Informationen werden streng Vertraulich behandelt und unterstehen dem Datenschutz. 
Alle Personen welche für elpos tätig sind unterstehen der Schweigepflicht. 

 
Ort / Datum:  Unterschrift:  

 
Einsenden an:  

elpos Zentralschweiz,  Postfach 276,  6017 Ruswil 
zentralschweiz@elpos.ch 


	Hiermit erkläre ich den Beitritt als:

