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Anmeldung zum Kooperationskreis
Schule - Jugendhilfe

Daten zur Person und Schule					Datum: ____________ 20________

Name des Kindes:___________________________	Schule:____________________________

Vorname:__________________________________	Klasse:____________________________

Geb. am:__________________________________	Schulbesuchsjahr:____________________

Adresse: _________________________________________________________________________

Sorgeberechtigte:____________________________ Lehrer/in: ______________________________

Problembeschreibung:_____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


Bisherige Schulwechsel: _____________________________________________________________

Fragestellung an die Teilnehmer des Kooperationskreises:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________


Bisherige Maßnahmen im gestuften Verfahren:
[bookmark: Kontrollkästchen7]|_|	BFZ-Einschaltung
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|	Verhaltensbeobachtung
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|	Kind-Umfeld-Analyse (Elterngespräche)
[bookmark: Kontrollkästchen3]|_|	Förderplan
[bookmark: Kontrollkästchen4]|_|	Klassenkonferenz
[bookmark: Kontrollkästchen5]|_|	außerschulische Maßnahmen: __________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Ort, Datum: _____________________       			_____________________
         		Unterschrift Antragssteller

Ort, Datum: _____________________			_____________________
								Unterschrift Schulleitung
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