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Ernst-Abbe-Gymnasium
Ernst-Abbe-Platz, 73447 Oberkochen

Tel:07364/96130  



Vertrauliche Daten
Damit Ihre Post nicht geöffnet wird, bitte unbedingt  den Vermerk   „Persönlich“
groß auf den Umschlag schreiben oder per Fax schicken (07361-31481).

Ernst-Abbe-Gymnasium

z.Hd. v. Verena Stoll




Tel. und Fax: 07361-31481

Ernst-Abbe-Platz 1




E-Mail: missverenastoll@t-online.de

73447 Oberkochen

Für eine umfassende schulpsychologische Beratung bitte ich um folgende Angaben, 

die ich vertraulich behandeln werden!

	ANMELDEBOGEN für eine schulpsychologische Beratung am EAG




	Familienname


	Vorname
	Geburtsdatum



	Straße, Hausnummer


	Telefon

	PLZ, Wohnort




	Klassenlehrerin


	Klasse
	

	bisher besuchte Schulen
	von Klasse /

bis Klasse
	Wiederholen 

in Klasse

	
	
	

	
	
	

	Warum wird eine Beratung gewünscht? 

Schullaufbahnfragen:


(Schulwechsel?

( Abschlüsse/ berufl. Schulwesen?

( Fremdsprachenwahl

( Kurswahl

( Versetzungsgefährdung


	Schulschwierigkeiten:  

( allgemein

( Lese- Rechtschreibschwäche

( Mathe/ Rechenschwäche?

( Fremdsprachen

( Verhalten

( ADHS?

( Hochbegabung?

	Nähere Angaben darüber, welche Fragen die Beratung klären soll – stichwortartig:



	


	Von wem wurde die Beratung angeregt?

	eigene                 (               Initiative  
	Lehrer                 (
Name:__________
	andere                (                Beratungsstelle
	Bekannte/           (
Freunde
	Sonstige             (               

	Wurde schon früher einmal das Beratungsangebot einer anderen Stelle in Schul- und Erziehungsfragen angenommen?

	ja                       (                  
nein                   (      
     
	Wenn ja, bei welcher Stelle?______________________________________________

Wann war diese Beratung?


	An welchen Fördermaßnahmen wird / wurde teilgenommen?

	Förderkurs in der Schule

welches Fach?:

	Private Nachhilfe

durch wen?:

	Sonstige

welche?:

	Wie viel Zeit wird im allgemeinen täglich für die Hausaufgaben verwendet?



	bis zu 1 Std.                (
	bis 1 ½ Std.             (
	bis zu 2 Std.          (
	mehr als 2 Std.       (



	Liegen  körperliche Einschränkungen vor beim

	Sehen                 (
	Hören                 (
	Sprechen            (
	Bewegen            (
	Sonstige:         (   


	Wurde in den letzten Jahren wegen Krankheit der Unterricht versäumt?

	nie                               (
	selten                          (
	gelegentlich                (         
	oft                               (



- bei Minderjährigem von Erziehungsberechtigten auszufüllen -

	Testeinverständnis!



	Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der Beratung erforderlichen Tests durchgeführt werden können.



	ja                                              (
	nein                                          (
	unentschieden                         (


	Für die Beratung wäre wichtig, auch die Beobachtungen der unterrichtenden Lehrer zu berücksichtigen. Sind Sie damit einverstanden, dass ich mit den Lehrern spreche bzw. Testunterlagen und Auskünfte bei anderen Beratungsdiensten (falls schon vorhanden) einhole?

	ja                         (       
	nein                    (
	Ich möchte erst später darüber entscheiden.                       (                     


	Sind Sie damit einverstanden, dass ich mit den Lehrern/innen bzw. mit der Beratungsstelle über die Untersuchungsergebnisse spreche?

	ja                         (
	nein                   (
	Ich möchte erst später darüber entscheiden.                       (


	Datum:____________________________     

Unterschrift: ________________________




Ich bedanke mich für Ihre Angaben und hoffe auf eine gute Zusammenarbeit.

Ihre Verena Stoll, Beratungslehrerin am EAG
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