(Schulstempel)
(Datum)

An den

Schulpsychologischen Dienst 

Schulamt Weimar

Schwanseestraße 9

99423 Weimar

Betrifft: Schulpsychologische Untersuchung bzw. Beratung


Name:____________________________  geb.: __________________

Klasse: _________________  Klassenleiter/in: ___________________


Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten:


________________________________________________________


________________________________________________________


_________________________________  Tel.: ___________________

 Anlass für die Anmeldung:

Konkreter Beratungswunsch:

  .............................................                     .........................................................

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

................................................
                .......................................................

Unterschrift des Schulleiters


Unterschrift des Antragstellers










(KL, BL)

Bisherige Maßnahmen:
 FORMCHECKBOX 
 Keine Veränderung seit dem letzten Zeugnis

     Versetzungsgefährdet:
              ja/nein

sonstige Bemerkungen: 









_____________________________________________________________________

Bisherige Schullaufbahn:

Alter bei Schuleintritt:









Kindergarten:
ja/nein

Zurückstellung vom Schulbesuch:
ja/nein

Verweilen/freiwilliger 

Rücktritt:









Nichtversetzung in Klasse:









Klassenlehrerwechsel in Klasse:









Schulwechsel in Klasse:








Sonstiges:























Klassenleiter/in:








Leiter der Klasse seit:









Fächer in der Klasse:



Stunden:



Zu erreichen in der Schule 

(Tag, Stunde):









außerhalb der Schule (Tel.)





(Beantwortung freigestellt)
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