Bayerisches Landesamt fur
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit

Familienname: Vorname:
geboren am: Geschlecht: [ wveiblich[ ] mnannlich
Mein Kind kann im Wechselschritt Treppen vorwarts rauf und [Jra |1 it

runter steigen, ohne sich am Gelédnder festzuhalten

Mein Kind hipft sicher mit beiden Beinen gleichzeitig eine kurze

Strecke (30-50 cm) nach vorne, [ na u nein
es kann dabei das Gleichgewicht gut halten LIta  [mein
Mein Kind kann 10 Sekunden auf einem Bein stehen O ja ] nein
Mein Kind kann 10 mal auf einem Bein hiapfen Llva [ nein
Mein Kind kann grolere Balle (z.B. einen Fullball) werfen COwva inein
und aus etwa 2m Entfernung mit den Handen und dem Korper Clija [ wein
fangen

S e Dt Clren
und mir diese erklaren CIra [dmein
Mein Kind malt ein Malbuch einigermalten genau aus ja inein
Mein Kind kann kleben und einfache Dinge basteln [ hja O Mnein

Mein Kind kann mit der Kinderschere an einer geraden Linie ja Taein
entlang schneiden Clia Ow

Mein Kind erkennt die Farben Rot, Gelb, Grun, Blau, Schwarz — . i
und Weilt N [dia [ nnein

Bitte vor dem Untersuchungstag mailen an info@draliani.de


mailto:info@draliani.de
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