Uberregionales Beratungs- und Férderzentrum

- Férderschwerpunkt kérperliche und motorische Entwicklung — SCHULE AN DER
BRUHLSBACHER
Tel.: 06441 445 89 60 WARTE

Fax: 06441 445 89 642
Email: beratung@sbw-wetzlar.de
Web: www.sadbw.de

BERATUNGSANFRAGE*

FUr den/ die Schuler/ in

Schule / Kita:

Lehrkraft:

Telefon dienstlich:

Email:

Die Einverstandniserklarung sowie weitere Angaben zur Person liegen dem

Antrag bei (siehe Rickseite) ]

Kurze Beschreibung der bestehenden kdérperlich-motorischen Beeintrachtigungen /

Behinderungen/ festgestellte Diagnosen:

Kurze Beschreibung des sich daraus ergebenden Beratungsbedarfs:

Datum:

Unterschrift der (rBFZ) — Lehrkraft

*von der Schule/ rBFZ auszufillen
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EINVERSTANDNISERKLARUNG UND ANGABEN
ZUR PERSON**

Ich/ wir sind mit einer Beratung und ggf. Forderung durch das iberregionale Beratungs-
und Foérderzentrum flr den Férderschwerpunkt kérperliche und motorische Entwicklung
einverstanden .

Mit den daflr notwendigen Verfahren (Hospitation, Gesprache und evtl. Testungen) durch
die dort tatigen Mitarbeiter bin ich einverstanden.

Name und Anschrift der
Erziehungsberechtigten:

Geburtsdatum des Kindes:

Muttersprache:

Telefon/Fax:

Email:

Krankenversicherung***:

*** nur falls erforderlich (z.B.: Hilfsmittelbeantragung)

Hiermit entbinde ich / entbinden wir das padagogische Personal der fir unser Kind
zustandigen Schule/vorschulischen Einrichtung sowie das Uberregionale Beratungs- und
Forderzentrum wechselseitig von ihrer Schweigepflicht.

Falls erforderlich, entbinde ich/entbinden wir folgende Einrichtungen/Personen von der
Schweigepflicht gegenliber dem UBFZ:

e die Arztin/den Arzt

Tel.:
e die Therapeutin/den Therapeut

Tel.:
e die Schulpsychologin/den Schulpsychologen

Tel.:
e die Mitarbeiterin/den Mitarbeiter des Jugendamtes

Tel.:
o folgende weitere Person

Tel.:

Ort, Datum:

Unterschrift der Eltern:

**yon den Eltern auszufullen
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