Gemeinschaftsschule Gaufelden Telefon Sekretariat:

zu Handen von Angela Baehr 07032 /201410
Schollerstrale 10 baehr@gms-gaeufelden.de
71126 Gaufelden Nebringen Angela.Baehr@zsl-rss.de

Anmeldebogen

Fur eine umfassende Beratung bitte ich Sie um folgende Angaben, die ich
vertraulich behandeln werde.

Familienname Vorname Geburtsdatum
Stralle, Hausnummer Telefon mit Vorwahl
PLZ, Wohnort

E-Mail-Adresse:

Schule: Name, PLZ, Ort Klasse Klassenlehrer/in

Besonderheiten der Schullaufbahn (Zutreffendes bitte ankreuzen)

vorzeitige Einschulung Zuruckstellung Schulwechsel
Wiederholen in Klasse:

Schulnoten des letzten Zeugnisses bzw. der Halbjahresinformation
(Bei allgemeinen verbalen Beurteilungen bitte wenn moglich Kopien beilegen.)




Schreiben Sie bitte in wenigen Worten auf, warum Sie diese Beratung wiinschen:

Von wem wurde die Beratung angeregt? (Zutreffendes bitte ankreuzen.)

eigene Ildee Lehrer/ Lehrerin andere Beratungsstelle Bekannte

Sonstige:

Haben Sie sich schon friiher einmal in Schul- und Erziehungsfragen bei einer
anderen Stelle beraten lassen?

Nein Ja Wann war die Beratung? Bei welcher Stelle?

An welchen FordermaBnahmen nahm / nimmt lhr Kind teil?

Forderunterricht Forderunterricht Unterricht bei Lese- und Private
Deutsch Mathe Rechtschreibschwache Nachhilfe

Welche Facher hat lhr Kind am liebsten?




Familiensituation

Name Vorname

Vater Alter Erlernter Beruf Ausgeubter Beruf
Mutter Alter Erlernter Beruf Ausgeubter Beruf
Geschwister Alter Beruf oder Schule (Klasse)

Womit beschaftigt sich Ihr Kind am liebsten?

Sportliche Aktivitaiten Mediale Aktivitaten Kreativ/ musisch/  Soziale Aktivitaten
kulturelle Aktivitaten

Wandern Fernsehen Malen Gesellschaftsspiele
Rad fahren DVD schauen Basteln / Zu Hause mithelfen
Handarbeiten o.4.
FuBball / Handball / Computerspiele Lesen
Tennis o.a.
Musik horen Musizieren

Theater spielen




Mit welchen Kindern kommt lhr Kind in der Freizeit zusammen?

Mit Nachbarskindern nie gelegentlich haufig
Mit Klassenkameraden/innen nie gelegentlich haufig
Mit Vereinskameraden/innen nie gelegentlich haufig
Mit Jugendgruppen nie gelegentlich haufig
Sonstige: nie gelegentlich haufig

Hat Ihr Kind korperliche Einschrankungen beim

Sehen Horen Sprechen Bewegen Sonstige:

Versaumte lhr Kind in den letzten zwei Jahren wegen Krankheit den Unterricht?

nie selten gelegentlich oft

Testeinverstandnis

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Beratung erforderlichen
Tests durchgefiihrt werden.

ja nein

Fur die Beratung ware es wichtig auch die Beobachtungen des Lehrers/ der
Lehrerin zu beriicksichtigen. Ich mochte es aber nur mit lhrer Zustimmung tun.
Sind Sie damit einverstanden, dass ich mit Lehrern/innen spreche bzw.
Testunterlagen und Auskiinfte bei anderen Beratungsdiensten einhole?

Ja nein Ich méchte erst spater dartiber entscheiden.

Sind Sie damit einverstanden, dass ich mit dem Lehrer / der Lehrerin bzw. mit anderen
Beratungsstellen Uber die Untersuchungsergebnisse spreche?

Ja nein Ich mochte erst spater dartiber entscheiden.

Datum:

Unterschrift:

Ich bedanke mich fiir lhre Angaben und hoffe auf eine gute Zusammenarbeit.

Angela Baehr



