Heike Kellmann - Schulpsychologin
Ludwig-Erhard-Schule
Ignaz-Schon-Str.10; 97421 Schweinfurt

- -
-
Tel.: 09721 51-1501 oder -1502 Fax: 09721 — 51-1507 SCHUL

E-Mail: Heike.Kellmann@schule.bayern.de

BERATUNG

Beiblatt zum Antraqg bei Lese-Rechtschreib-Stérung

Bitte dieses Beiblatt ausgefillt und alle Dokumente in einem verschlossenen Umschlag

direkt an die Schulpsychologin Frau Kellmann adressieren.

1. Angaben zur/m Schiler/in

Familienname Vorname geboren am
Stralie Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer: E-Mail:

Schule: Klasse:
Ausbildungsberuf: Schultage:

2. Angaben zu den Erziehungsberechtigten*

Familienname Vorname

StralRe Hausnummer
PLZ Wohnort

Telefonnummer: E-Mail:

*Anschrift angeben falls von der Anschrift der Schiilerin/des Schilers abweichend.

3. Angaben zur Lese-Rechtschreib-Stdérung

Welche Diagnose liegt bereits vor: [ Lese-Rechtschreib-Storung
[ Lesestérung
[] Rechtschreibstérung

O weitere:

Wann wurde die Diagnose erstmals gestellt?

Gibt es weitere fachérztliche Diagnosen?

Liegt eine Seh- und/oder Horbeeintrachtigung vor? L ja

... wenn ja, wurde diese facharztlich untersucht und behandelt? L ja
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] nein

L] nein



Welche MaRRnahmen (Nachteilsausgleich/Notenschutz) wurden bisher in der Schule gewahrt?

Uberblick tiber die bisherige schulische Laufbahn:

4. Bitte folgende Unterlagen beilegen (Kopien)

v

NN NN

neuste schulpsychologische Stellungnahme der zuletzt besuchten Schule:
Bitte lassen Sie sich diese Unterlage von dort oder vom Schulpsychologen am
zustandigen Schulamt geben, falls Sie sie nicht haben.

facharztliches Gutachten (wenn vorhanden)

Zeugnis aus Jahrgangsstufe 3 oder 4

Abschlusszeugnis der allgemeinbildenden Schule

letztes Zeugnis der derzeitig besuchten Schule

ca. 1-2 Seiten selbstverfasster Text/Aufsatz — nicht verbessert: z. B. ,,Mein
heutiger Arbeitstag®, ,,Warum habe ich meinen Ausbildungsberuf gewahlt*
oder)

5. Einverstdndniserklarung*

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

*VVon Erziehungsberechtigten minderjahriger Schiler auszufillen

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