Antrag sonderpédagogischer Dienst

lch/Wir stimme/n einer Beratung durch die Frihférderung/den
Sonderpadagogischen Dienst flir mein/unser Kind zu.

Die Beratung umfasst:

Gesprache mit den Lehrkraften/Erzieher/innen Ihres Kindes

Besuch des Unterrichts/Beobachtung Spiel/Vorschule

Diagnostik zu Entwicklungsstand, Leistungsvermégen und Intelligenz
Forderplanung mit den Kolleg/innen des Kindergartens/der

allgemeinen Schule.

Alle Ergebnisse unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weiter
gegeben. Die Ergebnisse und Informationen erhalten Sie in einem
persénlichen Gesprach.

Mein/Unser Kind braucht Unterstiitzung besonders im Bereich (bitte den
wichtigsten Bereich mit einem Kreuz markieren):

O ONONE,

Lernen O Sozial-emotionale Entwicklung
Sprache O Geistige Entwicklung

Motorik O Sehen

Horen

Name desS KiNAES: ..o Geb. Datum: ...........

YN0 g =1-1=1= TSRO RRRRR

TelEfONNUMMET: et
Kiga/SCULE/KLASSE: ...t

Wir sind damit einverstanden, dass folgendes SBBZ

die Beratung tGbernimmt:

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte




