Checkliste Inklusion

Schiler/in

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

StralRe/ Hausnr.

PLZ

Wohnort

Telefon

Handy

E-Mail

Geschlecht

On OwOd

Religion

Staats-
angehorigkeit

Herkunfts-
sprache

Familienstand

*Erziehungsberechtigte/r und/ oder Betreuer/in (Bitte einkreisen)

EB 1/ B 1/Name

EB 1/ B 1/ Vorname
O m D w O d

EB 2/B 2/ Name

EB 2/ B 2/ Vorname
Onm

DWDd

EB 1/ B 1 StralRe/ Hausnr.

EB1/B1 PLZ

EB 1/B1 Wohnort

EB 1/ B 1 Telefon

EB1/B1 Handy

EB1/B1 E-Mail

EB 2/ B2 StralRe/ Hausnr.

EB2/B2 PLZ

EB 2/ B2 Wohnort

EB 2/ B2 Telefon

EB 2/ B2 Handy

EB 2/ B2 E-Mall

Schulbegleitung
O Ja O Nein

Name der Schulbegleitung:

Trager:

Sonderpadagogischer Unterstlitzungsbedarf

O Ja O nNein

Anamnese

Krankheitsbild

Diagnose

Medikamente, Name,
Haufigkeit

Allergien




Checkliste Inklusion

*Behinderungsgrad Behinderungsart
O «korperlich [ geisg [ psychisch

*Kopie des
Behinderungsausweises
anfertigen!

Hilfsmittel, wenn ja welche?

Mobilitat:
O Bus [J Bahn [J Fahrdienst [J Auto

Erfolgt dies selbststéandig oder wird Unterstiitzung bendtigt, wenn ja von wem?

Gesundheitliche Einschrankungen

Lernschwache/ Kognitive Einschréankungen, wenn ja welche?

Sprachstdrungen, wenn ja welche?

Horschadigung, wenn ja in welchem Umfang?

Sehschwache, wenn ja in welchem Umfang?

Emotionale und soziale Aufféalligkeiten, wenn ja welche?

Kdrperliche und motorische Einschrankungen, wenn ja welche?

Geistige Behinderung, wenn ja in welchem Umfang?

Psychische Erkrankungen, wenn ja welche?

Sonstiges:

Nachteilsausgleich

Nachteilsausgleich, wenn ja in welchem Umfang?




