Forder- und Beratungszentrum Kreis Germersheim

Antragsformular fur Schulen zur Beratung und Unterstitzung
durch das Forder- und Beratungszentrum Kreis Germersheim

I. Personalien des Antragstellers:
Lehrkraft/Lehrkrafte:

Kontaktdaten/Erreichbarkeit der Lehrkraft/Lehrkrafte (Emailadresse/Telefonnr.):

Einrichtung:

Adresse und Telefonnummer der Einrichtung:

Wir sind eine Schwerpunktschule: ja[] nein[]
Der Antrag wurde vorab mit der Férderschullehrkraft der Schule besprochen: ja[] nein[]

2. Beratungsbedarf:
[] Erstantrag [] Wiederholungsantrag / Wiederaufnahme
Klassenstufe: Anzahl der Schuler/innen in der Gruppe:

Personalien des zu fordernden Schiilers

Name des Kindes/Jugendlichen:

Geburtsdatum: Geschlecht:
Vorliegende Diagnosen: [ LRS [] Dyskalkulie [] ADHS/ADS []ASsS
[] sonstige Diagnosen:

Beschreibung der Thematik:

Bitte Textfeld nicht Gberschreiten! Eventuell Fortfiihrung auf einem Extrablatt.



Forder- und Beratungszentrum Kreis Germersheim

Bisherige umgesetzte Malknahmen der Schule und aulerschulischer Einrichtungen:

Bitte Textfeld nicht Gberschreiten! Eventuell Fortfiihrung auf einem Extrablatt.

Konkreter Auftrag an den Berater/ die Beraterin / Schwerpunkt in der Beratung:

[] Férderplanung [ ] Elternkontakt [] Klassenmanagement
[] Differenzierung [] Offnung von Unterricht

Bitte Textfeld nicht Gberschreiten! Eventuell Fortfiihrung auf einem Extrablatt.

Datum:

Unterschrift beantragende Lehrkraft/Lehrkrafte:
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