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VERTRAULICH

Schulpsychologische Beratungsstelle 		Fax: 02581-53 42 49
des Kreises Warendorf				E-Mail: schulberatung@kreis-warendorf.de
Düsternstraße 55
48231 Warendorf


Sehr geehrte Eltern,

bitte nehmen Sie sich zum Ausfüllen der Anfrage Zeit und geben Sie möglichst konkret an, wobei und wie wir Sie unterstützen können. Da sich Schulpsychologie als Unterstützungssystem für Schulen versteht, ist ein gemeinsames Erstgespräch in Zusammenarbeit mit der Klassenleitung hilfreich. Natürlich können Sie sich aber auch für ein Beratungsgespräch ohne Beisein der Schule anmelden. Bitte geben Sie uns in diesem Fall einen Hinweis. 
Unsere Beratung ist vertraulich, freiwillig, neutral und kostenlos. Ausführlichere Informationen erhalten Sie unter www.schulberatung.kreis-warendorf.de


Anmeldung zur Beratung

Hiermit melden wir uns zu einem Beratungsgespräch bezüglich unseres Kindes an:

Name, Vorname des Kindes: _____________________________________________________
Geburtsdatum: 	_______________________________________________________
Schule:	_______________________________________________________
Ort:	_______________________________________________________
Klasse: 	_______________________________________________________
Klassenlehrer*in: 	_______________________________________________________

Name der Mutter: 	_______________________________________________________
Geburtsjahr: 	_______________________________________________________
Beruf: 	_______________________________________________________

Name des Vaters: 	_______________________________________________________
Geburtsjahr: 	_______________________________________________________
Beruf: 	_______________________________________________________



Leben Sie getrennt?

|_| ja			|_| nein

Bei getrenntlebenden Eltern:

[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2] |_| alleiniges  Sorgerecht			|_| gemeinsames Sorgerecht*

* Wir weisen darauf hin, dass bei getrenntlebenden Eltern mit gemeinsamem Sorgerecht der an der Beratung teilnehmende Elternteil verpflichtet ist, den anderen über diese Anmeldung und Ergebnisse der schulpsychologischen Beratung zu informieren.

Geschwister                            ______________________________________________________
(Name, Alter, Geschlecht):  ______________________________________________________


Wie können wir Sie erreichen?

Wohnort* (ggf. Ortsteil): 	_______________________________________________________
Straße: 	_______________________________________________________
Telefon (Vorw./Rufnr.): 	_______________________________________________________
	von ___________ Uhr bis ____________ Uhr
E-Mail:	_______________________________________________________

*Bei abweichendem Wohnort des Kindes bitte im Folgenden angeben, bei wem und unter welcher Adresse das Kind lebt.

Das Kind lebt bei (Name, Anschrift): 	_____________________________________
	_____________________________________
	_____________________________________


Ich möchte das erste Beratungsgespräch
|_| gemeinsam mit der Klassenleitung führen (Standard)
|_| zunächst allein führen



Anlagen: 
|_| Kopie des letzten Zeugnisses sowie die Förderempfehlungen (bei Lern- und Leistungsschwierigkeiten)*
|_| Befunde anderer Beratungseinrichtungen, Ärzte, Kliniken o.ä., sofern sie relevant sind*
*Unterlagen können auch zum ersten Beratungsgespräch mitgebracht werden.





Warum wünschen Sie eine Beratung? (Bitte geben Sie hier unbedingt einen Beratungsanlass an!)
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 


Die schulpsychologische Beratung soll zur Klärung folgender Frage(n) beitragen:
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 

Wer an der Schule wurde schon an diesem Thema beteiligt?
Klassenlehrer*in					
Fachlehrer*in						
Sonderpädagog*in					
Beratungslehrer*in 					
Schulsozialarbeiter*in				
Rechenschwächebeauftragte*r 			
LRS-Beauftragte*r 					
Mitarbeiter *innen des Ganztags			
Schulleitung						
Andere, und zwar	________________________________________________________________

Welche schulischen Maßnahmen wurden oder werden zu diesem Thema durchgeführt?
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 


Haben Sie mit außerschulischen Partnern ein Gespräch zu dem Thema geführt? Wenn ja, mit wem?
Erziehungsberatungsstelle					
Jugendamt							
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*in		
Kinderarzt*in							
Fördereinrichtung						
Andere, und zwar	________________________________________________________________

Werden/wurden  außerschulische Maßnahmen durchgeführt? Wenn ja, welche? Wann? 
(psychologische / medizinische Untersuchungen, Gespräche, Nachhilfe etc.)
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________


Gibt es ärztliche Anordnungen oder Krankheiten, die beachtet werden müssen? 
Bekommt Ihr Kind zurzeit Medikamente?
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________

Ist die Schule über die Anmeldung informiert?
 ja 		 nein

Sind Sie damit einverstanden, dass wir die die Klassenleitung bei Bedarf anhand eines Fragebogens zu der schulischen Situation befragen:
 ja		 nein





Entbindung von der Schweigepflicht gegenüber der Schule

Schulpsycholog*innen unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht. Um der Klassenleitung den Fragebogen zuschicken zu dürfen und um die Schule für die Terminabsprache eines ersten Gespräches kontaktieren zu können, bitten wir Sie daher um eine Schweigepflichtentbindung. Auskünfte werden nur erteilt und eingeholt, soweit es für die Beratung und Betreuung wichtig ist.

Hiermit sind die Mitarbeiter*innen der Schulpsychologischen Beratungsstelle berechtigt, Auskünfte bei der Schule meines Kindes einzuholen. Ich bin damit einverstanden, dass die Schulpsychologische Beratungsstelle Auskünfte an die Schule meines Kindes erteilt. 




Ort, Datum, Unterschrift beider Sorgeberechtigten!



Platz für weitere Bemerkungen: (Falls der Platz nicht ausreicht, fügen Sie bitte ein zusätzliches Blatt bei!)
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________



Wir bitten beide Sorgeberechtigten, die Anmeldung gemeinsam zu unterschreiben!

Mit der Anmeldung stimmen wir zu, dass die angegebenen Daten durch die Schulpsychologische Beratungsstelle zum Zwecke interner Verfahrensabläufe in einem elektronischen System gespeichert werden. Diese Daten sind nur durch die Mitarbeiter *innen der Beratungsstelle und nicht durch Dritte einsehbar und werden im Rahmen der gesetzlichen Fristen gelöscht.


__________________                    __________________________    __________________________
       Datum                                                Unterschrift 1	                        Unterschrift 2



