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SCHUL

BERATUNG
Antrag fur eine schulpsychologische Stellungnahme
bei vorliegender Lese-Rechtschreib-Stérung

1. Angaben zum Schiler
Familienname Vorname geboren am
Stralie Hausnummer
PLZ Wohnort
Telefonnummer: E-Mail:
Schule: Klasse:
Ausbildungsberuf:
2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten*
Familienname Vorname
Stralie Hausnummer
PLZ Wohnort
Telefonnummer: E-Mail:
*Anschrift angeben falls von der Anschrift der Schillerin/des Schillers abweichend.
3. Angaben zur Lese-Rechtschreib-Stérung
Welche Diagnose liegt bereits vor: [] Lese-Rechtschreib-Storung

[ Lesestorung

[] Rechtschreibstérung

L1 weitere:
Wann wurde die Diagnose erstmals gestellt?
Gibt es weitere facharztliche Diagnosen?
Liegt eine Seh- und/oder Horbeeintrachtigung vor? L ja 1 nein
... wenn ja, wurde diese facharztlich untersucht und behandelt? L ja 1 nein

Welche MalRnhahmen wurden in der Vorgangerschule gewahrt?

Bitte wenden
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Ludwigkai 4, 97072 Wiirzburg - & -
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Uberblick tiber die bisherige schulische Laufbahn:

Schuljahr Klasse Schule

4. Bitte folgende Unterlagen beilegen

v" neuste schulpsychologische Stellungnahme
facharztliches Gutachten (wenn vorhanden)
Ubertrittszeugnis Jahrgangsstufe 4
Abschlusszeugnis der allgemeinbildenden Schule

letztes Zeugnis der derzeitig besuchten Schule

NN NN

aktuelle Schriftprobe

(z. B. Kopie einer Deutschschulaufgabe oder ein kurzer selbstverfasster
Aufsatz z. B. Uber die letzten Ferien, die Grinde fiir den Besuch der derzeitigen
Schule, die Wahl der Ausbildung oder ein &hnliches Thema)

5. Einverstandniserklarung*

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass mein/unser Sohn, meine/unsere Tochter

, geb. am

Familienname, Vorname

im Rahmen einer Diagnostik und Beratung bei Verdacht auf Lese-Rechtschreib-
Stérung mit einem standardisierten Intelligenzverfahren getestet wird.

Ort, Datum Unterschrift

*\Von Erziehungsberechtigten minderjahriger Schiiler auszufillen

Bitte beachten Sie, dass eine Bearbeitung nur bei Vollstandigkeit
der Dokumente erfolgen kann. Bei Unvollstandigkeit verlangert sich
die Bearbeitungszeit erheblich.

Bitte wenden
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