
 Ernst-Barlach-Schulen GmbH, Förderzentrum
Barlachstraße 38, 80804 München
Erhebungsbogen
Gewünschte Aufnahme in Klasse  ______:




089 8393-6044, Fax: 6045

Aufnahme in Heilpädagogische Tagesstätte gewünscht:

      Aufnahme in den Hort gewünscht:



· Ja            




      

Ja            

· Nein





      

Nein

	Name und Vorname des Kindes
Geschlecht:  weiblich /  männlich
	Nachname                                                 Vorname

	Geburtsdatum:
	Geburtsort:



	Bekenntnis:
	Staatsangehörigkeit:



	Nicht deutsches Geburtsland:


	Zuzugsdatum:
	Nicht deutsche Sprachengruppe:

	Anschrift:



	Telefonnummer:                                           Fax:                                                           E-mail:




	Name des Vaters:
	Geburtsdatum:



	Anschrift:



	Telefonnummer:


	privat:
	dienstlich:

	Familienstand:
	erziehungsberechtigt:  

                                      ja       nein

	Beruf:


	ganztags / halbtags

	Arbeitgeber/in:




	Name der Mutter:
	Geburtsdatum:
Geburtsname:

	Anschrift:



	Telefonnummer:


	privat:
	dienstlich:

	Familienstand:
	erziehungsberechtigt: 

                                         ja       nein

	Beruf:


	ganztags / halbtags

	Arbeitgeber/in:




	Geschwister 

Name und Geburtsjahr 
	
	

	evtl. andere Erziehungsberechtigte
oder Betreuer/innen 

(Name/Anschrift/Telefon) 


	


	Besteht Förderbedarf im Bereich der körperlichen und motorischen Entwicklung?
 ja       nein

Besteht anderer Förderbedarf, wenn ja welcher?


	Art der Behinderung:

	Kurzdiagnose:
	seit wann?



	Hilfsmittel:
	· Elektrorollstuhl

· Rollstuhl

· Rollator

· Geh-/Stehapparat

· Gehstöcke

· Prothesen


	· Atemgerät

· Pflege-/Stehbett

· Lifter

· WC-/Duschstuhl

· Stehbrett

· Kommunikationsgerät

· Esshilfe



	
	Sonstiges:




	Pflegebedarf:

	Hilfen erforderlich bei:


	gelegentlich
	häufig
	ständig
	Hilfen erforderlich bei:
	gelegentlich
	häufig
	ständig

	Aufstehen und Zubettgehen
	
	
	
	Waschen/Duschen/Baden
	
	
	

	Umlagern
	
	
	
	Zähneputzen/Kämmen
	
	
	

	Gehen/Stehen/Treppensteigen
	
	
	
	Toilettenbenutzung
	
	
	

	Nahrungszubereitung
	
	
	
	An- und Auskleiden
	
	
	

	Nahrungsaufnahme
	
	
	
	Kommunikation
	
	
	

	Anlegen/ Gebrauch von Hilfsmitteln
	
	
	
	Verabfolgung von Medikamenten
	
	
	

	Hauswirtschaftlicher Versorgung


	
	
	
	Blasen-/Darmentleerung
	
	
	


	Krampfanfälle:
	   ja          nein


	wann zuletzt?

	Sonstige gesundheitliche Einschränkungen
(z.B. Allergien, Diät)


	

	Medikamente


	

	Derzeit behandelnde Ärztin/Arzt, Psychologin/Psychologe, Beratungsstellen


	Name:
	Fachgebiet (Therapieart):


	Anschrift / Telefon:


	Angabe bisheriger Therapiearten:

Häufigkeit pro Woche


	· Krankengymnastik ___ je Woche

· Ergotherapie ___ je Woche

· Logopädie___ je Woche


	· Therapeutisches Reiten ___ 
je Woche

· Therapeutisches 
Schwimmen ___ je Woche

	
	Sonstiges:




	Klinikaufenthalte, bisherige Rehabilitationsmaßnahmen, etc.


	von 
	bis
	Name der Einrichtung
	Aufenthaltsgrund

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Benötigte Unterlagen

(in Kopier)
	für Aufnahme unbedingt erforderlich, wenn vorhanden:

· Kopie der Geburtsurkunde

· neuer Arztbericht über Behinderung

· Kopie des Behindertenausweises

· Kopie des Impfbuches

· letztes Schulzeugnis

	Wünschenswert:

· Berichte über bisherige Klinikaufenthalte

· Physiotherapeutischer Bericht

· Ergotherapeutischer Bericht

· Logopädischer Bericht

· Psychologischer Bericht


	Krankenkasse


	Name


	Anschrift



	Privat / gesetzlich?

Zusatzversicherung?


	Name


	Versicherte/r

	Gewünschte Aufnahme in die Stiftung Pfennigparade
	Datum
	· Beförderung  notwendig

· Transport im Rollstuhl  




	Beantragter Schulbesuch
für das Schuljahr 20 ....... / 20....... 

	Schulvorbereitende Einrichtung


	

	Förderzentrum Grundschule 


	Jahrgangsstufe
	
	

	Förderzentrum Mittelschule


	Jahrgangsstufe
	
	

	Realschule
	Jahrgangsstufe

Wahlpflichtfachgruppe III

Wahlpflichtgruppe II
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Fachoberschule


	
	Jahrgangsstufe
	
	

	
	
	Wirtschaft
	
	

	
	
	Sozialwesen
	
	

	
	
	Technik
	
	

	Derzeitiger Schulbesuch, bzw. Kindergarten


	Schule/Kindergarten


	Anschrift

	Jahrgangsstufe:
	
	Schulpflichtjahr:


	Zurückstellung vom Schulbesuch:             ja          nein


	wann?

	Einschulungsdatum:
	Sprengelschule (Anschrift):



	Wiederholung der ..............................Klasse(n):

	Bisherige Schulabschlüsse:





	Ort, Datum
	Unterschrift


Schullaufbahn�
�
Schulbesuchsjahr�
Schuljahr�
Jgst.�
Schulbezeichnung / Ort�
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