Vordruck A2 - Weiterfihrung MSD

Anschrift der Stammschule

Anschrift der Foérderschule /
des zustandigen Mobilen Sonderpadagogischen Dienstes (MSD}

Anlagen (bitte ankreuzen bzw. ergénzen)
[0 Kopie Vordruck B2 — Dateniibermittiung Schule - MSD
[0 Férderdiagnostischer Bericht

[ Sonstiges:

Datum

Antrag auf Weiterfuhrung der Unterstiitzung durch den
Mobilen Sonderpadagogischen Dienst (MSD)

Schiilerin/Schiiler (Name, Vorname, Geburtsdatum, Staatsangehérigkeit, Muttersprache) L] weibl. L] mannl.

Klassenlehrkraft / Ansprechpartner/-in fur den MSD (falls moglich mit Telefonnummer, Emailadresse fur Riickfragen / Terminabsprachen)

Erziehungsberechtigte (Eltern / Sorgeberechtigte, Anschrift, Telefon)

Die Eltern wurden am Uber die erneute Einschaltung des MSD informiert. Sie stimmen der
Datenlibermittlung zwischen Stammschule und MSD [ zu / [0 nicht zu (Kopie Vordruck B2 liegt bei).

Forderdiagnostischer Bericht (als Anlage in Kopie bitte beifiigen, falls vorhanden)

Datum der Erstellung:

Zustandiges Forderzentrum:

Name der Lehrkraft fir Sonderpadagogik:

Aktueller Beratungsanlass fir den Mobilen Sonderpadagogischen Dienst (Mehrfachnennungen méglich)

Aktualisierte diagnostische Einschatzung zum sonderpadagogischen Forderbedarf

Beratung hinsichtlich Férdermdglichkeiten und Férderplanung

Beratung hinsichtlich méglicher schulischer Lernorte

Diskussion der Moglichkeiten des Nachteilsausgleichs und Notenschutzes

Sonderpéadagogische Begleitung einer inklusiven Beschulung

Fachliche Beratung der Lehrkrafte hinsichtlich des sonderpadagogischen Férderbedarfs

Fachliche Beratung hinsichtlich einer Beantragung / des Einsatzes einer Schulbegleitung

Fachliche Beratung hinsichtlich der Ausstattung / Hilfsmittelversorgung / medizinischer Versorgung

I

Konkrete Fragestellung(en) an den MSD

Name in Blockbuchstaben

Unterschrift Schulleitung, Dienstbez. Unterschrift Klassenlehrkraft/ Unterschrift Beratungslehrkraft, Dienstbez.
Ansprechpartner/-in, Dienstbez.
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