
Schule .UHLV�:HVHO
'HU�/DQGUDW

5HJLRQDOH�6FKXOEHUDWXQJVVWHOOH
I�U�GHQ�.UHLV�:HVHO

An die
5HJLRQDOH�6FKXOEHUDWXQJVVWHOOH
I�U�GHQ�.UHLV�:HVHO
Reeser Landstraße 31

46483 Wesel

Bearbeitungsvermerke der Schulberatungsstelle:

Anmeldenummer:

Anmeldedatum:

Berater/in:

$QPHOGXQJ�]XU�VFKXOSV\FKRORJLVFKHQ�(LQ]HOIDOOEHUDWXQJ�I�U�*UXQGVFKXOHQ
Anfragende Lehrkraft:
Frau / Herr

Erreichbar unter:
Telefon/Telefax:
privat:
Email:

Name und Anschrift der Schülerin / des Schülers:

Geburtsdatum: Klasse:

Namen der Erziehungsberechtigten:

Erreichbar unter:
Telefon:

Email:

Bei evtl. Abweichungen:
Anschrift der Erziehungsberechtigten:

Anmeldegrund:

Beratungserwartung: Welches Ziel soll erreicht werden?

Gab es bereits Gespräche mit den Eltern?                   û ja           û nein
Daraus resultierende Ergebnisse / Vereinbarungen:

Die Erziehungsberechtigten wünschen ebenfalls, dass die Schule die Schulberatungsstelle hinzuzieht.
Sie entbinden die Lehrkraft und die Schulpsychologin / den Schulpsychologen gegenseitig von der
gesetzlichen Schweigepflicht.

Datum:

Unterschrift der Lehrerin / des Lehrers Unterschrift(en) der Erziehungsberechtigten

____________________________                         _________________________________________



:HOFKH�VFKXOLVFKHQ�0D�QDKPHQ�ZXUGHQ�RGHU�ZHUGHQ�XQWHUQRPPHQ"
(z.B. Rück- oder Vorversetzen, spezielle pädagogische Maßnahmen etc.)

:HOFKH�DX�HUVFKXOLVFKHQ�0D�QDKPHQ�ZXUGHQ�E]Z��ZHUGHQ�XQWHUQRPPHQ"
(z.B. Beratungsstellen, Soziale Dienste, therapeutische Einrichtungen etc.)

%HVWHKHQ�JHVXQGKHLWOLFKH�%HHLQWUlFKWLJXQJHQ"
(z.B. chronische Erkrankungen, Hilfsmittel, Medikation, Arztbesuche etc.)


