Py

STUTZPUNKT SEHEN N

an der Schule mit dem Forderschwerpunkt Lernen Kreis Germersheim

Anfrageformular fiir Schulen zur Beratung und Unterstiitzung durch den Stiitzpunkt Sehen
Kreis Germersheim

Name, Vorname der Schiilerin/ des Schiilers Geburtsdatum

Férderort Klassenstufe

StrafSe, PLZ, Schulort

Schulleiter/-in Klassenlehrer/-in

Name der Erziehungsberechtigten

StrafSe, PLZ, Wohnort

Telefon E-Mail-Adresse

Anlass der Anfrage:

[] Augenérztlicher Bericht liegt bei

[] Augenérztlicher Bericht wird von der Schule bei den Eltern angefordert

Datum Unterschrift

Stltzpunkt Sehen Kreis Germersheim, Romerweg 2a, 76276 Germersheim
Telefon: 07274 / 3095, Fax: 07274 / 3096 Mail: info@sflkg.de Web: www.sflkg.de



