



	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum: 
	Denken Sie dabei an Ihren Alltag zu Hause in Kindergarten oder Schule bei der Arbeit oder in Ihrer Freizeit: 
	was Sie gerne verändern möchten Sie müssen kein therapeutisches Ziel formulieren: 
	Warum ist Ihnen das oder Ihrem Kind wichtig: 
	Auch Ihre bestehenden Fähigkeiten und Stärken sind für die Behandlung wichtig: 
	Ich würde eine Verbesserung daran merken dass: 
	was Sie gerne verändern möchten Sie müssen kein therapeutisches Ziel formulieren_2: 
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