EINZELANFRAGE

Beratungsanfrage zu einem
einzelnen Schiler

o FBZ"

Forder- & Beratungszentrum
des Landkreises Trier-Saarburg

Forder- und Beratungszentrum
im Landkreis Trier-Saarburg

Rosenbergstrale 130c
54459 Wiltingen

1. Personalien

Name, Vorname des Kindes

besuchte Einrichtung

Name der Lehrkraft

Kontaktmdglichkeit

2. Beiliegende Unterlagen

Geburtsdatum

Klassenstufe

Schulbesuchsjahr

wiederholte Klassenstufe

Foérderplan der Schule

Therapeutische Berichte

Weitere Unterlagen

Arztliche Berichte

Jugendhilfe

3. Bearbeitungsvermerke (nur vom FBZ auszufillen!)

Leitung FBZ

Datum Unterschrift

y

Stammschule

Datum Unterschrift

‘ Tel: (065 01) 164 32 e Fax: (0 6501) 60 17 61 e info@fbz-wiltingen.de e www.fbz-wiltingen.de

Trier-Saarburg
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Beratungsanfrage zu einem

einzelnen Schiler

& FB

h Forder- & Beratungszentrum
des Landkreises Trier-Saarburg

4. Beratungsbedarf (vermuteter oder festgestellter Forderschwerpunkt)

Lernen
Ganzheitliche Entwicklung
Sozial-Emotionale Entwicklung

Sehen

Sprache
Motorische Entwicklung
Gehorlose und Schwerhorige

Blinde u. Sehbehinderte

5. Evtl. nahere Spezifizierung des Beratungswunschs

Mathematik
Konzentration/Aufmerksamkeit
Sozialverhalten

Sonstige

Sonstige

Deutsch
Arbeitsverhalten

Wahrnehmung

6. Moglichst konkrete Beschreibung der Auffalligkeiten

y

‘ Tel: (065 01) 164 32 e Fax: (0 6501) 60 17 61 e info@fbz-wiltingen.de e www.fbz-wiltingen.de

Trier-Saarburg

(evtl. Fortfuhrung auf einem Extrablatt)
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B_eratungsanfr‘_’j_lge ZU einem Forder- & Beratungszentrum
einzelnen Schiler des Landkreises Trier-Saarburg

7. Bisher erfolgte Forderung und Mafinahmen

(evtl. Fortfiihrung auf einem Extrablatt/ ggf. Bezug zum Forderplan)

8. Evtl. getroffene Absprachen / Vereinbarungen mit den Erziehungsberechtigten

Ort, Datum Unterschrift der Regelschule

-
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Trier-Saarburg
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