Uhlandschule < WeinstraRe 4+ 88069 Tettnang  *¢

Tel: 07542 93886 0 >

foerderschule@uhlandschule-tettnang.de

Antrag auf KooperationsmafBnahmen

Angaben zur Schule

Schule: Klasse:

Adresse: Klassenlehrer/in:

Telefon: E-Mail:

Angaben zum Schiiler / zur Schiilerin

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Muttersprache: Geburtsort: Nationalitat:

Primdrsprache zuhause:

in Deutschland seit: [_] [] seit Geburt

Besuch Sonderschulkindergarten

|:| ja, in |:| nein

[]ja

Einschulung am in

|:| nein

Zurickstellung

Grundschulforderklasse

[ ja,in [ ] nein

damalige Empfehlung fir die Einschulung:

Besuch einer Vorbereitungsklasse

[] ja, von bis [ ] nein

Wiederholung

|:| nein

[] ja, in Klassenstufe

|:| nein

Teilleistungsstorungen: |:| ja,

Sonstige MaRnahmen (Férderung, Therapie etc.):

Beeintrachtigung im Bereich Wahrnehmung:

Korperliche oder psychische Erkrankungen:

Anlass fiir die Kooperation:

Problematik des Schiilers / der Schiilerin:

Seit wann zeigt sich die Problematik bei dem Schiiler / der Schiilerin?

Fragestellung an den sonderpadagogischen Dienst:

Ist bereits ein Leidensdruck erkennbar und wie duRert sich dieser?

aktueller Notenstand Deutsch:

aktueller Notenstand Mathematik:

Bitte beachten Sie: Bevor der sonderpadagogische Dienst aktiv wird, sollte Ihre Schule sicherstellen, dass im Sinne des gestuf-
ten Verfahrens zunéchst alle schulinternen Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen zur Férderung des Schilers / der Schiilerin
genutzt wurden und diese sich als nicht ausreichend erwiesen haben.

Die Klassenkonferenz unterstiitzt den Kooperationsantrag. Der/Die Erziehungsberechtigte/n wurden tber die beabsichtigten
Kooperationsmanahmen informiert und haben ihr Einverstandnis dazu erklart (s. Anlage).

Ort, Datum Schulleiter/in

Klassenlehrer/in

I far Schulen I
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Einverstandniserklarung zu KooperationsmafSnahmen

Angaben zum Schiiler / zur Schiilerin

Name des Kindes: Geburtsdatum:

Angaben der Erziehungsberechtigten

Name der Mutter: Name des Vaters:

Adresse: Adresse:

sorgeberechtigt? |:| ja |:| nein sorgeberechtigt? |:| ja |:| nein
Telefonnummer: Telefonnummer:

E-Mail: E-Mail:

Sonstige Personensorgeberechtigte (z.B. Pflegeeltern, Vormund etc.):

Ich bin / Wir sind damit einverstanden,

= dass die Schule mit dem sonderpadagogischen Dienst der Uhlandschule Tettnang ko-
operiert. Dazu diirfen relevante Informationen (iber mein Kind ausgetauscht werden.

= dass der sonderpadagogische Dienst mein Kind im Unterricht beobachtet und bei
Bedarf unterstiitzt oder in Einzelsituationen mit ihm arbeitet. Falls erforderlich, dirfen
zur genaueren Bestimmung der Problematik auch Tests durchgefiihrt werden.

= dass die Ergebnisse der KooperationsmaRnahmen mit den an der Forderung beteiligten
Personen besprochen werden dirfen. Die Beteiligten sind dazu verpflichtet, alle
Informationen vertraulich zu behandeln.

Ort, Datum Unterschrift(en)



