.................................... Lidell...........- Schule

Einverstandnis der Erziehungsberechtigten zur

Kooperation

Schiler/in

Name Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort [Jweiblich [Jmannlich
Schule, Klasse Klassenlehrer/in

Erziehungsberechtigte
Name der Mutter Name des Vaters

ggf. andere Erziehungs- oder Sorgeberechtigte

Stralke, PLZ, Wohnort Stralle, PLZ, Wohnort
Telefon Telefon

Emailadresse Emailadresse
Einverstandnis

Hiermit gebe ich mein/ geben wir unser Einversténdnis zur Durchfuihrung von Kooperationsmafhahmen
(z.B.: Beratung, Diagnostik, Férderplanung) durch den Sonderpéadagogischen Dienst der Lidellschule,

sowie bei Bedarf durch den Sonderpadagogischen Dienst eines anderen SBBZ, um den Férderbedarf meines/
unseres Kindes abzuklaren.

Datum Unterschriften des/ der Erziehungsberechtigten
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