
                                                                                                           ____________
           Datum

Sonderpädagogische
Förder- und Beratungsstelle

Mühlenstr. 19
16321 Bernau
Tel.: 03338/ 769964
Fax:   03338/ 763319

Antrag auf Beratung durch die Sonderpädagogische Förder- und Beratungsstelle
(SpFB) im Vorfeld der Einschulung

Beratungsgrund : Vermuteter sonderpädagogischer Förderbedarf im Bereich:

O Lernen O körperliche und motorische
Entwicklung
O Emotional-soziale Entwicklung O Hören
O Sprachliche Entwicklung O Sehen

O Geistige Entwicklung 

________________________________________________________________________________________
Name                                            Vorname                                                         geboren am

________________________________________________________________________________________
Einrichtung                                                     seit                                    momentane Gruppenstärke

                                                                                                                       

Frühförderung seit/ durch Einschulung in bisherige Zurückstellung ja/ nein

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Zustimmung der Eltern zur Einbeziehung der SpFB:
Name                        :                                                                                                         
Anschrift                 :                                                                                                                 
Telefon                     :                                                                                                                                                           

Unterschrift der Eltern
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Anlagen:
* Fachgutachten

_______________      ___________________________ ___________________ 
Gruppenerzieherin           Stempel der vorschulischen Einrichtung Leiterin der Einrichtung

Ergebnis der Beratung durch den Sonderpädagogen (z.B. Einleitung FAV oder z.Z. kein
sonderpädagogischer Förderbedarf u.a.) :

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

 



_____________________ ______________________
Datum Unterschrift des Sonderpädagogen


