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Kreisverwaltung Mainz - Bingen 
Fb. 32a 
Georg-Rückert-Str. 11  
55218 Ingelheim am Rhein 

Fehlen Informationen und/oder Unterschrift kann dieser Antrag nicht weiter bearbeitet werden 

Liebe Eltern, 
um einen möglichst umfangreichen Eindruck Ihres Kindes zu erhalten, sind Ihre Informationen sehr hilfreich. 
Bitte beantworten Sie die Fragen so gut Sie können, auch wenn Ihnen nicht alle Informationen vorliegen. 
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen danach aus, wie Sie das Verhalten Ihres Kindes einschätzen, auch wenn 
andere Personen vielleicht nicht damit übereinstimmen. Ihre Daten werden selbstverständlich vertraulich 
behandelt. 

Angaben zum Kind/Jugendlichen 
Familienname 
(ggf. Geburtsname) 
Vorname(n) 

Geburtsdatum 

Angaben zum den Personenberechtigten (Eltern) 
Personenberechtigter 1 
(z.B. Mutter/Vormund) 

Personenberechtigter 2 
(z.B. Vater) 

Familienname 
(ggf. Geburtsname) 
Vorname(n) 

Geburtsdatum 

Erlernter Beruf 

Derzeitige Tätigkeit 

Telefonnummer(n) 

E-Mail
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Im Haushalt lebende Geschwister 
Familienname 
(ggf. 
Geburtsname) 

Vorname(n) Geburts-
datum 

Derzeitige/r 
Kindertagesstätte/Schule 

leiblich, Stiefkind, 
Halbgeschwister, 
Pflegekind 

Angaben bei Personensorgeberechtigten (Eltern) mit Migrationshintergrund 

Deutsche 
Sprachkenntnisse ? 

Mutter  keine  geringe  mittelmäßige  gute 

Vater  keine  geringe  mittelmäßige  gute 

Angaben zum Kind mit Migrationshintergrund 

Hatte Ihr Kind bei Einschulung/ 
Eintritt in Kindertagesstätte 
deutsche Sprachkenntnisse? 

 keine  geringe 

 mittelmäßige  gute 

Hat Ihr Kind Sprachförderung/ 
Sprachförderunterricht erhalten? 

 nein 

 ja Von: Bis: 

Wird in der Familie Deutsch 
gesprochen? 

 gar nicht  kaum 

 eher weniger  überwiegend 

Erkrankungen/Behinderungen 

Sind bei Ihrem Kind Erkrankungen oder eine Behinderung festgestellt worden? 
Liegen bereits bestimmte Diagnosen vor? Welche? 

durch wen (z.B. KiNZ, SPZ) wann festgestellt 
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 Schwangerschaft 

 normal  Komplikationen/ 
belastende Bedingungen: 

leibliche Eltern Geschwister 

Erbliche Erkrankungen 

Krankenhausaufenthalte 

Besondere Ereignisse 

 Wohnortwechsel Von: Nach: Alter: 

Sonstige besondere Ereignisse: 

Häufige Auffälligkeiten während der kindlichen Entwicklung 

 Übelkeit/Erbrechen/Durchfall  häufiges Schreien/erhöhte Unruhe 

 gestörtes Essverhalten  Schlafstörungen 

 Krämpfe  Einnässen/Einkoten 

 andere, welche?: 

In welchem Zusammenhang / in welchen Situationen werden die Symptome / Auffälligkeiten beobachtet? 

 Trennung der Eltern Alter: ______ 

 Aufenthalt in Heim /Pflegefamilie Alter:_______ 

  Verlust eines nahestehenden Familienmitglieds Alter:_______ 
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Wie oft ist Ihr Kind im Jahr krank? 

0- bis 3-mal 4- bis 5-mal 6-mal und mehr

Nimmt Ihr Kind regelmäßig Medikamente ein? 

 nein   ja, welche: ________________________ 

Welche Behandlungen/Therapien (Krankengymnastik, Frühförderung, Ergotherapie, Logopädie) wurden bisher 
empfohlen und durchgeführt? 

von wem? welche? durchgeführt von/bis 

Gibt es Empfehlungen, die bisher nicht durchgeführt wurden? 

________________________________________ 

Kognitive Entwicklung und Übernahme von Aufgaben und Anforderungen 

In den nachfolgenden Lebensbereichen bitten wir Sie eine Einschätzung zu treffen, inwiefern Ihr Kind Aufgaben 
altersgerecht erfüllen kann. 

Gelingt es Ihrem Kind… 

 Dinge und Tätigkeiten im Umfeld zielgerichtet zu 
beobachten  zielgerichtet/aufmerksam Aktivitäten zuzuhören 

(Bsp. Buch vorlesen, Hörspiele) 
 Aufmerksamkeit auf eine eigene Handlung zu 

richten  Interesse an der (Spiel-)Umgebung zu haben und 
diese selbst zu erkunden 

 Beobachtetes nachzuahmen   mit Herausforderungen und Veränderungen 
umzugehen 

 einzelne Aufgaben zu übernehmen 
 sich in bekannter Umgebung zu orientieren 

 mehrere Aufgaben nacheinander zu übernehmen  seine/ihre Impulse zu kontrollieren 

 in eine Beschäftigung zu finden 

 sonstiges: 
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Sprachliche Entwicklung 

Spricht Ihr Kind… 

Motorische Entwicklung 

 Krabbeln mit ______ Monaten 

Gelingt es Ihrem Kind … 

 Laufen mit _______ Monaten 

 Besteck altersangemessen zu nutzen  ein Spielgerät wie bspw. Roller oder Laufrad zu 
nutzen 

 gezielt nach Gegenständen zu greifen  mit einem Stift umzugehen / einen Stift zu halten 

 Anderes / Anmerkungen: 

Unser Kind … 

 ist in seinen Bewegungen langsam und 
schwerfällig 

 ist in seinen Bewegungen unruhig 

 stolpert häufig beim Gehen/Laufen 
 verhält sich oft ungeschickt / 

Anderes, z. B. 

 oft leise und unsicher 

 sehr viel 

 undeutlich 

 wenige Wörter 

 kaum oder gar nicht 

 sehr langsam 

 bevorzugt mit Erwachsenen   

Gelingt es Ihrem Kind… 

 einfache sprachliche Aufforderungen zu 
verstehen 

 Bedürfnisse (Bsp. WC, Essen, Spielen) mitzuteilen 

 komplexe sprachliche Aufforderungen zu 
verstehen 

 zu anderen Kindern sprachlich in Kontakt zu treten 

 durch Gestik/ Mimik / Gebärden in Kontakt zu 
treten? (zutreffendes unterstreichen) 

andere Auffälligkeiten im Bereich Kommunikation:
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Selbstversorgung und Pflege 

Gelingt Ihrem Kind… 

 sich zu waschen oder dabei altersangemessen mitzuhelfen 
 die Toilettenbenutzung / Sauberkeitsentwicklung 
 sich zu kleiden oder dabei altersangemessen mitzuhelfen  
 das Essen: Gebrauch von Besteck und auch Kauen sowie Schlucken 

________________________________________________________________________ 

 das Trinken: Trinkt ihr Kind aus einer Flasche oder einem Becher/Glas? Kann ihr Kind selbst das Glas/die 
Flasche zum Mund führen? Fordert sich ihr Kind das Trinken selbst ein? 
________________________________________________________________________ 

 auf seine/ihre Gesundheit zu achten: Schätzt ihr Kind Gefahren im Alltag (z.B. Straßenverkehr oder klettern) 
angemessen ein oder bringt es sich übermäßig oft in Gefahr? 
________________________________________________________________________ 

Häusliches Leben 

Hat Ihr Kind ein eigenes Zimmer? 

 Ja  Nein  Das Kind teilt sich ein Zimmer mit: 

Ihr Kind wurde bisher vorwiegend erzogen: 

 von Personenberechtigter 1 
(z.B. Mutter/Vormund) 

 von Personenberechtigter 2 (z.B. Vater) 

 von beiden 

 von den Großeltern (Oma/Opa)  Von: 

Sind sich die Personenberechtigten (Eltern) bei der Erziehung einig? 

 Ja  Nein, weil: 

Wie ist die Beziehung des Kindes zu seinen Geschwistern? 

 sehr gut  häufig Streit, wegen: 

 überwiegend gut 

 schlecht 
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Interaktion und Beziehungen 

Ihr Kind ist lieber 

 für sich allein  zusammen mit jüngeren Kindern 

 zusammen mit gleichaltrigen Kindern  zusammen mit älteren Kindern 

 zusammen mit Erwachsenen 

Hat Ihr Kind Freundinnen/Freunde? 

 nein  ja, wie viele? 

 eine besondere Freundin/einen besonderen Freund  schnell wechselnde Freundschaften 

 sonstiges: 

Wie verhält sich Ihr Kind im Umgang mit anderen Kindern? 

 geht auf andere Kinder zu  verhält sich anderen Kindern gegenüber oft 
rücksichtslos 

 wird schnell einbezogen/ist beliebt  schimpft und schlägt schnell 

 kann gut mit anderen zusammen spielen  neigt schnell zu Zorn- und Wutausbrüchen 

 kann Konflikte gut/in angemessener Weise lösen  hält sich nicht an Regeln und Abmachungen 

 gibt schnell nach/zieht sich bei Konflikten schnell 
zurück 

 stört oder ärgert andere Kinder oft 

 geht auf Spielvorschläge anderer Kinder ein  will meistens im Mittelpunkt stehen 

 bringt oft Ideen/Spielvorschläge ein  wird kaum beachtet / ist oft Außenseiter/in 

 anders:  will meistens bestimmen / Anführer/in sein 

Hat Ihr Kind besondere Interessen/Fähigkeiten? 

 nein  ja, welche?: 
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Welche Verhaltensweisen beobachten Sie oft und seit welchem Alter? 

In welchen Situationen beobachten Sie die auffälligen Verhaltensweisen besonders oft? 

Kindergarten und Schule 

Name und Ort der Kindertagesstätte / Schule 

Ging/geht Ihr Kind gerne in die Kindertagesstätte/ Schule? 

 im Allgemeinen ja  nein, weil: 

Schul- / Kitawechsel: Wann: Warum: 

zeitweise kein Schul-/ 
Kitabesuch, weil: 

Fühlt sich Ihr Kind in Klassengemeinschaft/ Gruppe der Kindertagesstätte wohl? 

 ja  nein, weil: 

Verhalten Alter Verhalten Alter 

 schnell wechselnde Stimmungen  unbeherrscht/impulsiv 

 selbstverletzenden Verhaltensweisen  starke Nervosität/Anspannung 

 bedrückte/depressive Stimmung  überempfindlich/sehr empfindsam 

 verbale und/oder körperliche 
Aggression/Gewalttätigkeit 

  kontaktfreudig/offen 

 starke Anpassungsschwierigkeiten  aktiv/kreativ 

 ausgeglichen  kontaktscheu/Einzelgängertum 

 sexuelle Auffälligkeiten  lebensfroh/fröhlich 

 große Angst vor/bei   Vermeiden von Blickkontakt 

 andere, welche?: 
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Hat Ihr Kind in der Klasse/ Gruppe Freundinnen und Freunde? 

 ja  nein, weil: 

Gibt es Schwierigkeiten im Verhältnis zu den Mitschülerinnen und Mitschülern oder Gruppenmitgliedern? 

 ja  nein, weil: 

Ist Ihr Kind nach Ihrer Einschätzung in die Klassen- oder Gruppengemeinschaft integriert? 

 ja  nein, weil: 

Letztes Gespräch mit der Klassenleitung oder Gruppenerzieher/innen: 

Schule 

Liegt ein Sonderpädagogisches Fördergutachten vor? 

 nein  ja, Förderstatus 

Rückstellung: Wann: Warum: 

Förderschule: Von:  Bis: 

Schwerpunktschule: Von:  Bis: 

Wiederholung der 
Klasse: Wann?  Elternwunsch  Anraten der Schule 

Bekommt das Kind einen Nachteilsausgleich in der Schule? 
(z.B. gesonderte individuelle Aufgaben, Aussetzen der Note, stärkere Gewichtung mündlicher Leistungen, 
Ausweitung der Arbeitszeit bei Lernkontrollen, Entsprechendes bitte unterstreichen) 

 nein  ja, durch: In der Woche Stunden 

Beschreibung des Nachteilsausgleichs: 
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Gemeinschaftsleben/ Freizeit 

Womit beschäftigt sich Ihr Kind zuhause gerne? 

Ihr Kind verbringt seine Freizeit außerhalb des Elternhauses? 

 selten  gelegentlich 

 häufig 

Folgenden Aktivitäten geht mein Kind gerne nach: 

Ist Ihr Kind in einem Verein oder einer Jugendgruppe? 

 nein  zurzeit nicht, war schon mal: 

 ja: Wo:  Seit: 

Weitere Einschätzungen 

Welche Schwierigkeiten in der Kindertagesstätte/ Schule sind bei ihrem Kind vorrangig? 

Auf welche Weise haben Sie bisher versucht, Ihrem Kind zu helfen? 

Welche Veränderungen und Ziele soll Ihr Kind erreichen? 
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Was glauben Sie, wie Sie als Eltern Ihrem Kind helfen könnten, diese Veränderungen/ Ziele zu erreichen? 

Antragsstellung 

Hatten Sie bereits Kontakt zu Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Eingliederungshilfe? 

 nein  ja, wann?: 

Kontakt mit: 

Wurden/werden bereits Unterstützungsmaßnahmen der Eingliederungshilfe bzw. des Jugendamtes 
durchgeführt (z.B. Frühförderung, Familienhilfe, Integrationshilfe, JuLe)? 

 nein          ja 

Von: bis: 

Von: bis: 

Welche: 

Sonstige Anmerkungen 

Der Fragebogen wurde ausgefüllt von: 

 Personenberechtigter 1 
(z.B. Mutter/Vormund) 

 Personenberechtigter 2 
(z.B. Vater) 

 beide Personenberechtigten  Sonstiges (Großeltern, Betreuer) 

Ort, Datum Unterschrift Ort, Datum Unterschrift 

Personenberechtigter 1 
(z.B. Mutter/Vormund) 

Personenberechtigter 2 
(z.B. Vater/Vormund) 


	Untitled
	Untitled

	Familienname ggf Geburtsname: 
	Vornamen: 
	Geburtsdatum: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundFamilienname ggf Geburtsname: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterFamilienname ggf Geburtsname: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundVornamen: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterVornamen: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundGeburtsdatum: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterGeburtsdatum: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundErlernter Beruf: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterErlernter Beruf: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundDerzeitige Tätigkeit: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterDerzeitige Tätigkeit: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundTelefonnummern: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterTelefonnummern: 
	Personenberechtigter 1 zB MutterVormundEMail: 
	Personenberechtigter 2 zB VaterEMail: 
	Familienname ggf GeburtsnameRow1: 
	VornamenRow1: 
	Geburts datumRow1: 
	Derzeitiger KindertagesstätteSchuleRow1: 
	leiblich Stiefkind Halbgeschwister PflegekindRow1: 
	Familienname ggf GeburtsnameRow2: 
	VornamenRow2: 
	Geburts datumRow2: 
	Derzeitiger KindertagesstätteSchuleRow2: 
	leiblich Stiefkind Halbgeschwister PflegekindRow2: 
	Familienname ggf GeburtsnameRow3: 
	VornamenRow3: 
	Geburts datumRow3: 
	Derzeitiger KindertagesstätteSchuleRow3: 
	leiblich Stiefkind Halbgeschwister PflegekindRow3: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	keine_3: Off
	mittelmäßige_3: Off
	geringe_3: Off
	gute_3: Off
	nein: Off
	ja: Off
	Von: 
	Bis: 
	gar nicht: Off
	eher weniger: Off
	kaum: Off
	überwiegend: Off
	Sind bei Ihrem Kind Erkrankungen oder eine Behinderung festgestellt worden Liegen bereits bestimmte Diagnosen vor WelcheRow1: 
	durch wen zB KiNZ SPZRow1: 
	wann festgestelltRow1: 
	normal: Off
	Komplikationen: Off
	belastende Bedingungen: 
	leibliche ElternErbliche Erkrankungen: 
	GeschwisterErbliche Erkrankungen: 
	leibliche ElternKrankenhausaufenthalte: 
	GeschwisterKrankenhausaufenthalte: 
	Trennung der Eltern: Off
	Aufenthalt in Heim Pflegefamilie: Off
	Verlust eines nahestehenden Familienmitglieds: Off
	Wohnortwechsel: Off
	Alter: 
	Alter_2: 
	Alter_3: 
	Von 1: 
	Nach 1: 
	Alter 1: 
	Sonstige besondere Ereignisse 1: 
	ÜbelkeitErbrechenDurchfall: Off
	gestörtes Essverhalten: Off
	Krämpfe: Off
	andere welche: Off
	häufiges Schreienerhöhte Unruhe: Off
	Schlafstörungen: Off
	EinnässenEinkoten: Off
	undefined_12: 
	In welchem Zusammenhang  in welchen Situationen werden die Symptome  Auffälligkeiten beobachtet 1: 
	0bis 3mal: Off
	4bis 5mal: Off
	6mal und mehr: Off
	nein_2: Off
	ja welche: Off
	undefined_13: 
	von wemRow1: 
	welcheRow1: 
	durchgeführt vonbisRow1: 
	von wemRow2: 
	welcheRow2: 
	durchgeführt vonbisRow2: 
	von wemRow3: 
	welcheRow3: 
	durchgeführt vonbisRow3: 
	undefined_14: 
	Dinge und Tätigkeiten im Umfeld zielgerichtet zu: Off
	zielgerichtetaufmerksam Aktivitäten zuzuhören: Off
	Aufmerksamkeit auf eine eigene Handlung zu: Off
	Interesse an der SpielUmgebung zu haben und: Off
	Beobachtetes nachzuahmen: Off
	einzelne Aufgaben zu übernehmen: Off
	mehrere Aufgaben nacheinander zu übernehmen: Off
	in eine Beschäftigung zu finden: Off
	sonstiges: Off
	mit Herausforderungen und Veränderungen: Off
	sich in bekannter Umgebung zu orientieren: Off
	seineihre Impulse zu kontrollieren: Off
	undefined_15: 
	wenige Wörter: Off
	kaum oder gar nicht: Off
	sehr langsam: Off
	bevorzugt mit Erwachsenen: Off
	andere Auffälligkeiten im Bereich: Off
	oft leise und unsicher: Off
	sehr viel: Off
	undeutlich: Off
	einfache sprachliche Aufforderungen zu: Off
	komplexe: Off
	Bedürfnisse Bsp WC Essen Spielen mitzuteilen: Off
	zu anderen Kindern sprachlich in Kontakt zu treten: Off
	durch Gestik Mimik  Gebärden in Kontakt zu: Off
	Krabbeln mit: Off
	Monaten_2: 
	Laufen mit: Off
	ein Spielgerät wie bspw Roller oder Laufrad zu: Off
	Besteck altersangemessen zu nutzen: Off
	gezielt nach Gegenständen zu greifen: Off
	Anderes  Anmerkungen: Off
	ist in seinen Bewegungen langsam und: Off
	mit einem Stift umzugehen  einen Stift zu halten: Off
	ist in seinen Bewegungen unruhig: Off
	stolpert häufig beim GehenLaufen: Off
	verhält sich oft ungeschickt: Off
	undefined_16: 
	sich zu waschen oder dabei altersangemessen mitzuhelfen: Off
	die Toilettenbenutzung  Sauberkeitsentwicklung: Off
	sich zu kleiden oder dabei altersangemessen mitzuhelfen: Off
	das Essen Gebrauch von Besteck und auch Kauen sowie Schlucken: Off
	das Trinken Trinkt ihr Kind aus einer Flasche oder einem BecherGlas Kann ihr Kind selbst das Glasdie: Off
	Flasche zum Mund führen Fordert sich ihr Kind das Trinken selbst ein: 
	auf seineihre Gesundheit zu achten Schätzt ihr Kind Gefahren im Alltag zB Straßenverkehr oder klettern: Off
	angemessen ein oder bringt es sich übermäßig oft in Gefahr: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Das Kind teilt sich ein Zimmer mit: Off
	undefined_18: 
	von Personenberechtigter 1: Off
	von Personenberechtigter 2 zB Vater: Off
	von den Großeltern OmaOpa: Off
	von beiden: Off
	Von_2: Off
	undefined_19: 
	Ja_2: Off
	Nein weil: Off
	sehr gut: Off
	überwiegend gut: Off
	schlecht: Off
	häufig Streit wegen: Off
	1_3: 
	für sich allein: Off
	zusammen mit gleichaltrigen Kindern: Off
	zusammen mit Erwachsenen: Off
	zusammen mit jüngeren Kindern: Off
	zusammen mit älteren Kindern: Off
	ja wie viele: 
	nein_3: Off
	eine besondere Freundineinen besonderen Freund: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	schnell wechselnde Freundschaften: Off
	sonstiges_2: 
	geht auf andere Kinder zu: Off
	wird schnell einbezogenist beliebt: Off
	kann gut mit anderen zusammen spielen: Off
	kann Konflikte gutin angemessener Weise lösen: Off
	gibt schnell nachzieht sich bei Konflikten schnell: Off
	verhält sich anderen Kindern gegenüber oft: Off
	geht auf Spielvorschläge anderer Kinder ein: Off
	bringt oft IdeenSpielvorschläge ein: Off
	undefined_22: Off
	anders: 
	schimpft und schlägt schnell: Off
	neigt schnell zu Zornund Wutausbrüchen: Off
	hält sich nicht an Regeln und Abmachungen: Off
	stört oder ärgert andere Kinder oft: Off
	will meistens im Mittelpunkt stehen: Off
	wird kaum beachtet  ist oft Außenseiterin: Off
	will meistens bestimmen  Anführerin sein: Off
	nein_4: Off
	undefined_23: Off
	ja welche_2: 
	schnell wechselnde Stimmungen: Off
	Alterschnell wechselnde Stimmungen: 
	unbeherrschtimpulsiv: Off
	Alterunbeherrschtimpulsiv: 
	selbstverletzenden Verhaltensweisen: Off
	Alterselbstverletzenden Verhaltensweisen: 
	starke NervositätAnspannung: Off
	Alterstarke NervositätAnspannung: 
	bedrücktedepressive Stimmung: Off
	Alterbedrücktedepressive Stimmung: 
	überempfindlichsehr empfindsam: Off
	Alterüberempfindlichsehr empfindsam: 
	verbale undoder körperliche: Off
	kontaktfreudigoffen: Off
	Alterverbale undoder körperliche AggressionGewalttätigkeit: 
	Alterkontaktfreudigoffen: 
	starke Anpassungsschwierigkeiten: Off
	Alterstarke Anpassungsschwierigkeiten: 
	aktivkreativ: Off
	Alteraktivkreativ: 
	ausgeglichen: Off
	Alterausgeglichen: 
	kontaktscheuEinzelgängertum: Off
	AlterkontaktscheuEinzelgängertum: 
	sexuelle Auffälligkeiten: Off
	Altersexuelle Auffälligkeiten: 
	lebensfrohfröhlich: Off
	Alterlebensfrohfröhlich: 
	große Angst vorbei: Off
	Altergroße Angst vorbei: 
	Vermeiden von Blickkontakt: Off
	AlterVermeiden von Blickkontakt: 
	andere welche_2: 
	undefined_24: Off
	In welchen Situationen beobachten Sie die auffälligen Verhaltensweisen besonders oft 1: 
	Name und Ort der Kindertagesstätte  Schule: 
	im Allgemeinen ja: Off
	nein weil: Off
	1_4: 
	Wann: 
	Warum: 
	Kitabesuch weil: 
	Fühlt sich Ihr Kind in Klassengemeinschaft Gruppe der Kindertagesstätte wohl: 
	ja_2: Off
	nein weil_2: Off
	Hat Ihr Kind in der Klasse Gruppe Freundinnen und Freunde: Off
	ja_3: Off
	nein weil_3: 
	Gibt es Schwierigkeiten im Verhältnis zu den Mitschülerinnen und Mitschülern oder Gruppenmitgliedern: Off
	ja_4: Off
	nein weil_4: 
	Ist Ihr Kind nach Ihrer Einschätzung in die Klassenoder Gruppengemeinschaft integriert: Off
	ja_5: Off
	nein weil_5: 
	Letztes Gespräch mit der Klassenleitung oder Gruppenerzieherinnen: 
	Liegt ein Sonderpädagogisches Fördergutachten vor: Off
	nein_5: Off
	ja Förderstatus: 
	Wann_2: 
	Warum_2: 
	Von_3: 
	Bis_2: 
	Von_4: 
	Bis_3: 
	Wann_3: 
	Elternwunsch: Off
	Anraten der Schule: Off
	Ausweitung der Arbeitszeit bei Lernkontrollen Entsprechendes bitte unterstreichen: Off
	nein_6: Off
	ja durch: 
	In der Woche: 
	Beschreibung des Nachteilsausgleichs 1: 
	selten: Off
	häufig: Off
	gelegentlich: Off
	nein_7: Off
	ja_6: Off
	zurzeit nicht war schon mal: Off
	Seit: 
	undefined_26: 
	Auf welche Weise haben Sie bisher versucht Ihrem Kind zu helfen 1: 
	Was glauben Sie wie Sie als Eltern Ihrem Kind helfen könnten diese Veränderungen Ziele zu erreichen 1: 
	Hatten Sie bereits Kontakt zu MitarbeiterinnenMitarbeitern der Eingliederungshilfe: 
	nein_8: Off
	ja wann: Off
	Kontakt mit: 
	nein_9: Off
	ja_7: Off
	Von_5: 
	bis: 
	Von_6: 
	bis_2: 
	Welche: 
	Sonstige Anmerkungen 1: 
	Personenberechtigter 1: Off
	Personenberechtigter 2: Off
	beide Personenberechtigten: Off
	Sonstiges Großeltern Betreuer: Off
	Ort Datum: 
	Unterschrift: 
	Ort Datum_2: 
	Unterschrift_2: 
	Monaten: 
	KommAuff: 
	1Anme: 
	undefined_17: 
	1_2Nein: 
	undefined_25: 
	Welche Schwierigkeiten in der Kindertagesstätte Schule sind bei ihrem Kind vorrangig 1: 
	ZuhauseBesch: 
	Aktivi: 
	Welche Veränderungen und Ziele soll Ihr Kind erreichen 1: 
	Text 7:  


