An das 

Staatliche Schulamt Rudolstadt, Schulpsychologischer Dienst, Fritz- Bolland- Straße 7, 07407 Rudolstadt

Anmeldung

zur schulpsychologischen Beratung

	Anforderung des Schulpsychologischen Diensts durch (Name und Funktion der Person):



	Anlass der Anforderung:



	Name des Schülers:
	Geb.-Datum:

	Name und Anschrift der Erziehungsberechtigten:


	Telefon :

	Schule zum Zeitpunkt der Anmeldung:


	Telefon:

	Klasse:            ……………..

Anzahl der Jahre des Schulbesuchs zum Zeitpunkt der Anmeldung:    ……..


1. Bereits erfolgte Fördermaßnahmen (pädagogisch, sonderpädagogisch, sonstiges):

a) Schulintern (Was, durch wen, mit welchem Erfolg?):

b) An anderen Einrichtungen (Was, wo, wie lange, konkreter Ansprechpartner?):

2. Vor der Einbeziehung des Schulpsychologischen Dienstes ist es hilfreich, wenn der Beratungslehrer der Schule hinzugezogen wird. Daher erscheint es für uns wichtig zu wissen, wie häufig Gespräche zwischen dem Schüler, den Eltern, dem Beratungs- und Klassenlehrer zur Bearbeitung des Problems stattfanden. 

Gespräche mit wem?
Was konnte bereits vereinbart und gelöst werden?
Was war bisher erfolgreich und wirksam?

Wo und wann ist das Problem bisher nicht aufgetreten?
3. Welche Erwartungen verbinden Sie mit der Anforderung? 

4. Information der Erziehungsberechtigten zur schulpsychologischen Beratung
( Die Information der Erziehungsberechtigten / Schweigepflichtsentbindung liegt vor. (vgl. Anlage 1)

___________
_________________________
    ________________________
_______________________

Ort, Datum:
Unterschrift Erziehungsberechtigte:
    Unterschrift Beratungslehrer:   
Unterschrift Schulleiter:

Aufgrund häufiger Dienstreisen im Schulamtsgebiet empfehlen wir eine erste Kontaktaufnahme per Anforderungsformular oder per E-Mail an poststelle@ssaru.thueringen.de. Sie können ebenfalls eine Nachricht im Sekretariat (0 36 72 / 31 51 01) hinterlassen – wir rufen Sie schnellstmöglich zurück. 
Anlage 1

Elterninformation und Schweigepflichtentbindung

Mir/ uns sind die augenblicklichen Schwierigkeiten meines/ unseres Kindes bekannt. Ich bin/ wir sind darüber informiert, dass der Schulpsychologische Dienst zur Beratung eingebunden wird.
Mit meiner Unterschrift entbinde ich zudem die Mitarbeiter vom Schulpsychologischen Dienst des Staatlichen Schulamtes Rudolstadt von ihrer Schweigepflicht gegenüber Schulleiter, Lehrern, Hortnern, Schulsozialarbeitern und der Schulaufsicht am Staatlichen Schulamt Rudolstadt.

Name des Kindes: 
.................................................................

Geburtsdatum: 
............................

Schule/ Klasse: 
...............................................................................................

______________





_________________________

Datum







Erziehungsberechtigte

(............................................................................................................................

Zu ihrer Information:

Kontakt: 
Staatliches Schulamt Rudolstadt



Schulpsychologischer Dienst



Fritz-Bolland-Str. 7



07407 Rudolstadt

Aufgrund häufiger Dienstreisen im Schulamtsgebiet empfehlen wir eine erste Kontaktaufnahme per Anforderungsformular oder per E-Mail. Sie können ebenfalls eine Nachricht im Sekretariat (0 36 72 / 31 51 01) hinterlassen – wir rufen Sie schnellstmöglich zurück. 
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