	LANDESSCHULRAT FÜR NIEDERÖSTERREICH

	Schulpsychologische Beratungsstelle für den Bezirk Wiener Neustadt-Stadt

	

	A-2700  Wiener Neustadt / Kesslergasse 1

	T +43 2622 / 82 104 – 11  /  F +43 2622 82 104 - 44

	E  sonja.skof@lsr-noe.gv.at

	


Schulstempel:




Datum:

Die Schulleitung ersucht um schulpsychologische Untersuchung des nachstehend angeführten Kindes. Die Erziehungsberechtigten erklären sich mit ihrer Unterschrift einverstanden, dass eine schulpsychologische Untersuchung ihres Kindes und ein Beratungsgespräch mit Erziehungsberechtigten und Lehrpersonen durchgeführt werden sowie gegebenenfalls ein schriftlicher Befund verfasst und an die Schulleitung übermittelt wird.

Unterschrift der Erziehungsberechtigten/des
         Unterschrift der Schulleiterin/des Schulleiters
Erziehungsberechtigten


Bitte fragen Sie bei den Eltern nach, ob bereits Vorbefunde oder Gutachten über die/den SchülerIn vorhanden sind. Senden Sie diese bitte in Absprache mit den Eltern mit dem Anmeldebogen mit.
A N M E L D E B O G E N
Name:

geboren:

Schule:

Bezirk:

Klasse/Schulstufe:

KlassenlehrerIn(-vorstand):

Erziehungsberechtigt:

Adresse:






Tel. Nr.:

Anmeldegrund:

Schulbahn: Schuljahr:  ...../.....   ...../.....   ...../.....   ...../.....   ...../......   ...../.....   ...../......   ...../.....


     Schulstufe:

LEISTUNG/ARBEITSVERHALTEN:

(Einschätzung der intellektuellen Fähigkeiten; Mitarbeit; besondere Leistungsstärken/ Schwierigkeiten in; körperliche Geschicklichkeit; Hausübungen; Kontakt zu Erziehungsberechtigten; bereits durchgeführte Maßnahmen)

SOZIALVERHALTEN:

(Verhalten gegenüber MitschülerInnen in der Klasse und während der Pause; Verhalten gegenüber LehrerInnen)

SONSTIGE INFORMATIONEN:

FRAGESTELLUNG:








      Unterschrift des Klassenlehrers

