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Schulpsychologische Beratungsstelle                                  	Körblergasse 25 / 4. Stock
                    Graz-Umgebung							8011 Graz
                       				                                                               Tel. 0316/345/667 Fax.0316/ 345/700                                              
             
                                                                                                                                            e-mail:friedrich.ebensperger@lsr-stmk.gv.at
                                                                                                                                                       agnes.scholz@lsr-stmk.gv.at

ANMELDUNG UND EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG
ZUR SCHULPSYCHOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG




Name des Kindes ...............................................................................................     geb.: ...........................................

Schule  .........................................................Klasse/Schulst......................... Lehrerin/KV.........................................




Wo lebt das Kind?       bei den Eltern      bei der Mutter allein        dem Vater   
                                    
     bei Verwandten, Pflegeeltern etc.  
           



Schullaufbahn:       -    Vorschulstufe   ...........................................................................         ja / nein

                                    -     Wiederholung, welche Klasse ....................................................        ja / nein
                                 



Wer wünscht den Kontakt mit der/dem Schulpsychologin/en?


          Schulleitung                       Lehrer (in) ....................................                   Eltern                         andere




Was möchten Sie mit Hilfe der schulpsychologischen Untersuchung/Beratung klären, wie lautet die Fragestellung?






   



Anmelder/in............................................................................                          Datum: ...................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG DER ELTERN

Mit einer psychologischen Untersuchung meines Kindes zur Klärung obengenannter Fragestellung bin ich einverstanden.


    Unterschrift: .....................................................................................................   Datum: ................................

Beobachtungen / Erfahrungen / Bemerkungen

Für die Schulpsychologische Untersuchung bitten wir, alle Beobachtungen, Erfahrungen oder Überlegungen Ihrerseits bereitzuhalten. Das betrifft Insbesondere jene Informationen die nur im Klassenverband und im Unterricht gewonnen werden können.



Arbeits- und Lernverhalten 












Sozialverhalten











Sonstige Beobachtungen










Wurden bisher Maßnahmen gesetzt/mit welchem Erfolg?











------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Die Bearbeitung Ihres Anliegens kann die testpsychologische Untersuchung des Kindes, die Beratung der Lehrer oder der Eltern bzw. das gemeinsame Gespräch mit Eltern und Lehrern erforderlich machen. Wir bitten Sie daher die räumlichen und zeitlichen Vorkehrungen zu treffen.
Anmeldung
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