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Name der abgebenden Schule: Name der schulischen Betreuungskraft

(Klassenlehrkraft, 0.a. Fachkraft fur Inklusion)

StraRe und Hausnummer: Telefon:

Postleitzahl und Ort: E-Mail:

An die

Berufsbildenden Schulen Cadenberge
Im Park 4

21781 Cadenberge

Ubergabeformular an die BBS Cadenberge
zur Meldung von Schilerinnen und Schiler mit Anspruch auf sonderpadagogischen
Unterstutzungsbedarf und/ oder Nachteilsausgleich

Angaben zur Schilerin bzw. zum Schiiler

Name: Vorname: Geburtsdatum:
StralBe und Hausnummer: Postleitzahl und Ort: Geburtsort:
Telefonnummer: Handynummer: Geschlecht:

Voraussichtlicher Schulabschluss:

Gewilnschte Schulform / Ausbildungsberuf:

Angaben zum sonderpadagogischen Unterstitzungsbedarf im Bereich (bitte ankreuzen)

Lernen Geistige Sozial- Sprache Korperlich- Horen Sehen Autismus
Entwicklung | Emotionale motorische
Entwicklung Einschréankungen
Es liegt ein aktuelles sonderpadagogisches Férdergutachten vor. Ja Nein
Es besteht Kontakt zur REHA-Beratung der Agentur fur Arbeit Ja Nein
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Kontaktdaten von zustdndigen Personen der beratenden und unterstitzenden Dienste

Mobiler Dienst

Reha-Beratung

Ansprechpartner*in:

Ansprechpartner*in:

Telefon:

Telefon:

E-Mail:

E-Mail:

Geplanter Zeitraum/ Termin der Berufswegekonferenz:

Ansprechpartner*in zur Berufswegekonferenz:

(mit E-Mail)

Zusatzliche Hinweise (z.B. Medikamente, notwendige bauliche MaRnahmen, Schulbegleitung, Hilfsmittel etc.):

Ort, Datum

Schweigepflichtsentbindung

Unterschrift der abgebenden Einrichtung

Ich bin damit einverstanden, dass alle zur Beschulung relevanten Daten meines Kindes

zwischen der abgebenden und aufnehmenden Schule ausgetauscht werden.

Ort, Datum

Unterschrift beider Eltern/ der Erziehungsberechtigten
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