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Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Familie Sonatervaiing

Schulpsychologisches u. Inklusionspadagogisches Beratungs- | e - BERLIN

und Unterstltzungszentrum Marzahn-Hellersdorf (SIBUZ)

Eisenacher StraRe 121, 12685 Berlin @195, X69 (\ 030/2250132-10 I% 030/2250132-12 @ 10SIBUZ@SenBJF.berlin.de
030/2250132-11 030/2250132-13

Wird vom SIBUZ ausgefullt!
Verantwortlich: Bearb.-Nr.:
................................................................................. schulatr ek Nummer
O Erstanmeldung O Folgeanmeldung
Anmeldedatum: Bearbeitungsbeginn:

Anmeldung einer Schilerin/ eines Schiulers in der Schulpsychologie

Schule: Klasse.:............. Schul-Nr.: .
Klassenlehrer/in: .......ccoooiiiiiiii i, E-Mail d. Lehrer/in:......cccooviiiiiii e,
Anmelderin/ Anmelder: ISorgeberechtigte(n)

AN Lo [T (=

Schweigepflichtentbindung fur o.g. erteilt
Die Anmeldung wurde vorbesprochen .

Personenbezogene Daten der Schiilerin/ des Schiilers

NaChNAME: . ... e VOINAIME: ..ottt e e e e e e e e eaees
der Schiilerin/ des Schiilers

Geburtsdatum: ..........cooevvvviiiiiiiiiiiinnn, Muttersprache: ......ccccceevvvvvvvnnnnnnes Schulbesuchsjahr............

Name und Anschrift aller Sorgeberechtigten:

MU L. e Telefon:.....ccoooiiiiiii,
der Schlerin/ des Schiilers

A 1 1o 11
1Y/

R 2= (1 S Telefon: ..o,
der Schilerin/ des Schilers

AN NI .

1Y/ = |

Problembeschreibung (verbindliche Anlagen im Anhang hinzufiigen)

Was soll mit unserer Unterstitzung erreicht werden?

Unterschrift der Sorgeberechtigten
(Fur die Anmeldung in der Schulpsychologie ist das Einverstandnis aller Sorgeberechtigten notwendig)
G bitte wenden


mailto:10SIBUZ@SenBJF.berlin.de

Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Familie Sonatervaiing

Schulpsychologisches u. Inklusionspadagogisches Beratungs- | e - BERLIN

und Unterstltzungszentrum Marzahn-Hellersdorf (SIBUZ)

Anhang zur Anmeldung

Welche Beratungsmaoglichkeiten wurden bisher genutzt?
(mit Angabe der/des jeweiligen Ansprechpartnerin/ Ansprechpartners)

Ansprechpartnerin/ Ansprechpartner;

- schulinterne Beratung ggf. Telefonnummer

Im Kompetenzteam

Fallbesprechung

Mit der innerschulischen Beratungslehrkraft fur

Sonder-/ Inklusionsp&adagogik

Mit der Kontaktlehrkraft LRS

Mit der Kontaktlehrkraft Rechenschwéche

Mit den Schulsozialarbeitenden

AN Lt
- aul3erschulische Fachdienste Ansprechpartnerin/ Ansprechpartner;
(Zutreffendes bitte ankreuzen und unterstreichen) ggf. Telefonnummer
Gesundheitssystem

(z.B. Kinder- und Jugendpsychiatrische Praxen/ -

niedergelassene/r Psychotherapeutin/

Psychotherapeut, Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Dienst, Sozialpadiatrisches Zentrum, Kliniken)

Jugendamt

(z.B. Regionaler Sozialer Dienst,
Erziehungs- und Familienberatung)

AN e

Bitte moglichst folgende Anlagen anhéngen:

Ll Zeugniskopien

[] Aussagen zum Lern-und Sozialverhalten/ Forderplane
[] Berichte/ Beschliisse schulinterner Gremien

[J Bescheid tber Forderbedarf/ Gutachten

[] Befunde auBerschulischer Fachdienste

Funktion d. Anmeldenden Unterschrift d. Anmeldenden
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