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Elternanfrage zur Beratung und Unterstützung durch das Förder- und Beratungszentrum für den Förderschwerpunkt Sehen

	[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]     
	
	[bookmark: Text2]     

	Name, Vorname der Schülerin/ des Schülers
	
	Geburtsdatum

	[bookmark: Text10]     

	Name der Erziehungsberechtigten 

	     

	Straße, PLZ, Wohnort

	     
	
	     

	Telefon
	
	E-Mail-Adresse

	     
	
	     

	Besuchte Schule
	
	Klassenstufe

	     

	Straße, PLZ, Schulort

	     
	
	     

	Schulleiter/-in
	
	Klassenlehrer/-in

	Anlass der Anfrage: 

	     


☐  Augenärztlicher Bericht liegt bei
☐  Augenärztlicher Bericht wird nachgereicht
	     

	Datum
	
	Unterschrift



Landesschule für Blinde und Sehbehinderte Neuwied, Feldkircher Straße 100, 56567 Neuwied
Tel.: 02631/970-0, Fax: 02631/970-180
eMail: blindenschule-neuwied@lbs-neuwied.lsjv.rlp.de   www.blindenschule-neuwied.de
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