
 

 

 

 

 

Einverständniserklärung zur Zusammenarbeit mit dem 
Sonderpädagogischen Dienst 

Name des Kindes  

Geburtsdatum  

Name der Eltern  

Adresse 

 

 

Telefon  

Email  

Lehrkraft / Klasse  

Schule  

 

Ich/ wir stimmen einer Beratung durch den Sonderpädagogischen Dienst für mein/ un-

ser Kind zu. 

Die Beratung umfasst: 

 Gespräche mit Lehrkräften 

 Besuch/ Hospitation des Unterrichts 

 Diagnostik zu Entwicklungsstand, Leistungsvermögen und Intelligenz 

 Förderplanung mit Lehrkräften 

 Beratung/ Information der Erziehungsberechtigten. 

 

 Das Einverständnis kann jederzeit widerrufen werden. 

 

__________________________________    _______________________ 
Ort         Datum     
 
__________________________________________________________________ 
 Unterschrift der Erziehungsberechtigten 

PRÄVENTION, FÖRDERUNG, INTEGRATION, BERATUNG 

PARKSCHULE KRESSBRONN 
Sonderpädagogisches Bildungs- und Beratungszentrum 
Sonderpädagogischer Dienst 
 

Maicher Str. 15, 88079 Kressbronn, Tel:. 07543/963728, Fax: 07543/963738  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           


