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VERBUND DER SONDERPADAGOGISCHEN
BERATUNGSSTELLEN IN SINSHEIM

Sonderpadagogische Beratungsstellen

an der Carl-Orff-Schule,

an der Schule am Michaelsberg
an der Steinsbergschule

Liebe Eltern!

Fiir eine gute Zusammenarbeit im Sinne lhres Kindes, benoétigen wir Informationen uiber lhren Sohn/
lhre Tochter. Wenn Sie eine solche Zusammenarbeit mit der Sonderpadagogischen Beratungsstelle
wiinschen, fiillen Sie bitte diesen Bogen aus und geben ihn an uns zuriick.

Name des Kindes: Geburtsdatum: Datum:
Adresse: Telefon:
4 )
Allgemeine Informationen tber lhr Kind
Kindergarten (welcher, seit wann, wie viele Stunden taglich...):
Geschwister und deren Alter:
Probleme in der Schwangerschaft/ bei der Geburt?:
Behandelnder Kinderarzt:
Therapien (Logopadie? Ergotherapie?...):
Krankheiten:
Wurde das Gehor uberpriuft und wann?
Wurden die Augen / Sehfahigkeit Uberpriuft und wann?
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/ % Selbstandigkeit \

(anziehen, Toilette, Essen...)

NS

/ ., Motorik
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1@4@1\ (krabbeln, erste Schritte, Laufrad, Dreirad, Roller, malen, schneiden,
- welche Hand nutzt mein Kind am meisten?))

o /
== I

Wl Sprache
i (Sprachen daheim, wann erste Worter, spricht mein Kind gerne?
wie viel? wird mein Kind gut verstanden?




aulderhalb des Kindergartens...)

~

\

<.

Medien
(Musik, Fernseher, Tablet, Handy, tagliche Nutzungszeit...)
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Sonstige Anmerkungen:




