Anmeldung zur kooperativen Sprechstunde

fiir geb.am
Vor- und Nachname des Kindes Geburtsdatum

Hiermit erklare/n ich/wir uns damit einverstanden, dass sich die Beteiligten' der Kooperativen Sprechstunde in der
Johannes-Tews-Grundschule Gber mein/unser Kind zur Lern- und/oder Leistungsentwicklung und padagogischen Arbeit

(Beratung, Forderplanung, Lernverlauf) austauschen und beraten dirfen.

Ich bin/Wir sind jederzeit berechtigt, das Einverstandnis zu widerrufen.

Bitte beachten Sie, dass fiir eine ausfiihrliche und namentliche Beratung und/oder eine Hospitation zusatzlich eine

Schweigepflichtentbindung der Personensorgeberechtigten vorliegen muss.

Datum Unterschrift Erziehungsherechtigte/r oder Personensorgeberechtigte/r

1 Je nach Fragestellung konnen sich die Beteiligten der Kooperativen Sprechstunde aus der Schulleitung, dem pédagogischen
Personal der Schule, Mitarbeitenden des Trégers der Schulsozialarbeit sowie sonderpddagogischen und schulpsychologischen
Mitarbeitenden des SIBUZ zusammensetzen.
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