Sibylle Sporkert, BerRin, Staatliche Schulpsychologin für Förderschulen

______SFZ Regen, Schulgasse 10, 94209 Regen; Tel.: 09921-9700930; Fax: 09921-9700813_______

Antrag auf schulpsychologische Beratung

I. Schüler/in

	Name:


	Erziehungsberechtigte:



	Geburtsdatum:


	Staatsangehörigkeit:


	Telefon:


	Anschrift der Erziehungsberechtigten:




II. Schule/Schullaufbahn 

	Heimatschule / Stammschule:


	Schulart:



	Schulanschrift:

Tel.: 
	e-mail:

	Schullaufbahn (Kindergarten)

	KiGa/SVE
	1
	1A
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Derzeitige Schulsituation:
	Klassenleiterin 
	Sprechzeiten:

	Schuljahr:         Klasse:      

	
	am besten erreichbar:


III.Aktueller Notenstand (falls vorhanden)

	Fach
	Deutsch
	Mathe
	
	
	
	
	

	Note
	
	
	
	
	
	
	

	Besonder-heiten
	
	
	
	
	
	
	


IV. Beratungsanlass, Fragestellung

	Gründe / Umstände

die zur Beratung veranlassen:
	

	Exakte Fragestellung
	


V. Vorgeschichte / bisherige Maßnahmen 
(Bemerkungen aus Schülerbogen kopieren, Zeugniskopien, medizinische Befunde)
	


VI. Zusätzliche Unterstützung durch weitere Stellen (z.B. Beratungslehrer, MSD) 
	


VII. Elternarbeit
Kurze Beschreibung der Elternarbeit

Einverständniserklärung der Eltern            0 liegt vor   0 liegt nicht vor

Schweigepflichtsentbindung der Eltern     0 liegt vor   0 liegt nicht vor
________________________________________             ___________________________________

Ort, Datum 
Antragsteller/in

