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Universitats-Kinderspital Zurich
Zentrum fir MR-Forschung
Ursina McCaskey
Lenggstrasse 30

8008 Zurich

Ort, Datum

Zuweisung zur Neuropsychologischen Abklarung insbesondere Dyskalkulie

Name Patient:in Geburtsdatum
Adresse Patient:in

Kontaktangaben Patient:in

Sehr geehrte Frau Dietrich Alber,

Gerne Uberweise ich lhnen oben genanntes Kind zu einer neuropsychologischen Untersuchung bei V.a.
eine Hirnfunktionsstérung insbesondere Dyskalkulie.

Darf ich Sie bitten, das Kind direkt aufzubieten.

Freundliche Grisse
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