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Anfrageformular für Schulen zur Beratung und Unterstützung durch den Stützpunkt Sehen 
Kreis Germersheim

	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	
	[bookmark: Text2]          

	Name, Vorname der Schülerin/ des Schülers
	
	Geburtsdatum

	[bookmark: Text16]     
	
	[bookmark: Text4]          

	Förderort
	
	Klassenstufe

	[bookmark: Text5]     

	Straße, PLZ, Schulort

	[bookmark: Text6]     
	
	[bookmark: Text7]          

	Schulleiter/-in
	
	Klassenlehrer/-in

	[bookmark: Text8]          

	Name der Erziehungsberechtigten 

	[bookmark: Text9]          

	Straße, PLZ, Wohnort

	[bookmark: Text15]     
	
	[bookmark: Text11]          

	Telefon
	
	E-Mail-Adresse

	Anlass der Anfrage:

	[bookmark: Text14]           









[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|  Augenärztlicher Bericht liegt bei
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|  Augenärztlicher Bericht wird von der Schule bei den Eltern angefordert

	[bookmark: Text13]     
	

	Datum
	
	Unterschrift



Stützpunkt Sehen Kreis Germersheim, Römerweg 2a, 76276 Germersheim
Telefon: 07274 / 3095, Fax: 07274 / 3096     Mail: info@sflkg.de    Web: www.sflkg.de
image1.png




image2.svg
                                                                                              


image3.png
STUFZPUNKF SEHEN @

an der Schule mit dem Forderschwerpunkt Lernen Kreis Germersheim




