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Anmeldung zur Beratung

Daten zur Person und Schule




Datum: ___________

	Name des Kindes:
	
	
	Schule / Kita:
	

	Vorname:
	
	
	Klasse / Gruppe:
	

	geb. am:
	
	
	Schulbesuchsjahr:
	

	Adresse:
	
	
	
	   

	
	
	
	Lehrer/in:
	

	Eltern:

	
	
	Telefon dienstlich:
	

	Telefon:
	
	
	Telefon privat:
	


	BFZ-Mitarbeiter/in:
	
	


	Anlass des Antrages:
	

	

	

	

	

	Bisherige Maßnahmen (schulintern, außerhalb, ...):
	

	

	

	



Die Eltern wurden informiert und ein schriftliches Einverständnis liegt vor.


Ort, Datum: _____________________       	_______________________________


Unterschrift





Ort, Datum: _____________________		_______________________________


							Unterschrift Schulleitung











Alexander              Schmorell                     Schule
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-





Überregionales


Beratungs-und Förderzentrum











Schule mit Förderschwerpunkt körperliche und motorische Entwicklung





Grenzweg 10, 34125 Kassel,    Tel.: 0561-813028,  email: BFZ-ASS@web.de
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