JOSEPH-VON-EICHENDORFF—SCHULE
SONDERPADAGOGISCHES FORDERZENTRUM WALDKRAIBURG
DIESELSTR. 4 - 84478 WALDKRAIBURG - TELEFON 08638-96770

Schulstempel der beantragenden Schule

ANMELDUNG
fur den
MOBILEN
SONDERPADAGOGISCHEN
DIENST

1. Fur wen witd die Beratung / Betreuung gewiinscht?

Name, Vorname der Schiilerin | des Schiilers mfw | Geburtsdatum Nationalitit | Muttersprache
Erziebungsberechtigte (Name und Anschrift) Telefon

E-Mail
Klasse Klassenlebrer/ in Telefon

E-Mail

2. Schullaufbahn: (Bitte jeweils das Schuljahr eintragen!)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
GS/MS
Fo6S
Besuch einer SVE: [ nein [Jja: DFK-Empfehlung: [ja O nein O unbekannt
Einschulung: L] vorzeitig [ altersentsprechend O zuriickgestellt
Wiederholung: I nein Oja: inder _ . Klasse im Schuljahr

3. Notenbild: (Bitte anch eine Kopie des letzten Zengnisses beilegen!)

D M HSU NT/PCB | GPG/GSE Eng

letztes Zeugnis:

aktuell:

(Himweis: Es ist maglich Teilnoten bei 7. einzutragen.)

4. Welche schulinternen Maflnahmen wurden bereits ergriffen?

Beratungslehrer/in oder Schulpsychologe/in:
(Diese Beratung bitte vor Einbegiehung des MSD in Anspruch nebmen!)

Forderstunden:

Notenaussetzung / Nachteilsausgleich Lernzieldifferenzierung
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5. Kurze Beschreibung des anstehenden Problems:

6. Welche Unterstiitzung wird vom MSD gewiinscht?

7. Kurze Beschreibung von Stirken und Schwichen im

Bereich Deutsch:

Bereich Mathematik:

Bereich sonstiger Ficher:
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8. Lern- und Arbeitsverhalten:

(Arbeitsstil, Konzentration, Ablenkbarkeit, Ausdaner, Motivation, Anstrengungsbereitschaft, schriftlich-miindlich, Selbstandigkeit, Hausanfgaben)

9. Sozialverhalten:

(emotionales Befinden, soiale Begiehungen, Verbalten gegensiber Mitschiilern/ 1 ebrern, Kontaktverhalten, Konfliktverhalten, Auffilligkeiten)

10. Kontakt zum Elternhaus:

Die Eltern sind tiber diese MSD-Anforderung schriftlich informiert? O ja [ nein
11. Bisherige Diagnosen und Maflnahmen:

I LRS 0J Dyskalkulie 0 ADH)S L] Sprachstérung L] Brille

[J LRS-Therapie 0J Dysk.-Therapie [J Medikamente U] Logopidie L] Ergotherapie
[] Sonstiges:

12. Welche auf3erschulischen Dienste wurden in Anspruch genommen?
(Thetapeuten, Kliniken, Heckscher, SPZ, HPT/Hort, Beratungsstellen, Jugendamt usw.)

Ort, Datum Schulleitung

Klassenlehrer/ in

Anlagen: [ Kopie des letzten Zeugnisses/LEGs O
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